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RÉSUMÉ 
Dans les centres hospitaliers, la remontée des patients en assistance totale (AT) vers la tête de 
leur lit (RPL-AT) représente l’une des tâches de manutention de patients (MP) les plus 
fréquemment effectuées dans les unités de soins intensifs et est l’une des tâches les plus à risque 
de blessures musculosquelettiques associées à la MP (MS-MP). Les préposés aux bénéficiaires 
(PB) sont les soignants qui dénombrent le plus de blessures MS-MP et ce sont eux qui effectuent 
la majorité des RPL-AT. L’alèze de glissement est l’outil le plus fréquemment utilisé pour 
réaliser les RPL-AT. Bien que le lève-personne semble avantageux, il est chronophage et il a été 
démontré que son utilisation ne diminue pas les risques de blessures MS-MP lorsqu’utilisé pour 
effectuer les RPL-AT. Selon la technique enseignée avec alèze de glissement, deux PB sont en 
mesure de réaliser les RPL-AT pour une majorité de la population. Toutefois, il est possible que 
ceci ne soit possible que par l’utilisation d’une stratégie de contrôle moteur (SCM) impliquant un 
mouvement corporel de recul impulsif. Une telle SCM, nommée impulsion excentrique, présente 
cependant des risques de blessures MS. L’objectif de ce projet doctoral était de démontrer que 
pour deux PB moyens, selon les conditions actuelles, il est impossible de réaliser la tâche de RPL 
auprès de 95% des patients en AT selon leur MC sans utiliser ce type de SCM. Pour ce faire, les 
courbes de forces de tire requises pour accomplir la tâche ont été établies en quantifiant, d’une 
part, la MC de la population des patients en AT et, d’autre part, le coefficient de frottement alèze-
matelas pour différents matelas et charges. De ces informations, des modèles de prédiction de la 
force de tire requise pour réaliser des RPL-AT auprès de patients de 50 à 275 kg ont été établis. 
Des modèles statiques et dynamiques ont été élaborés afin d’évaluer la capacité de tire des PB 
moyens selon les SCM par contraction concentrique et par impulsion excentrique, 
respectivement. Les résultats démontrent que seulement 15% des patients en AT peuvent être 
remontés par deux PB à l’aide d’une SCM par contraction concentrique. Ce taux augmente à 95% 
s’ils ont recours à un mouvement corporel de recul impulsif dont la vitesse horizontale initiale est 
de 1,9 m/s. L’ajout d’une jambe en fente arrière et/ou d’un angle de tire n’a qu’un impact limité 
sur l’augmentation de la capacité de tire en début de traction. Il est donc impossible de réaliser les 
RPL-AT auprès de 95% de la population cible sans avoir recours à une SCM par impulsion 
excentrique. 
Mots-clés : Remontée des patients en assistance totale, préposés aux bénéficiaires, lésions 
musculosquelettiques, contraction excentrique, impulsion, modèle dynamique, 
stratégies de contrôle moteur. 
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Terme technique Définition 
Contraction 
concentrique 
Contraction musculaire engendrant un racourcissement 
musculaire, soit un mouvement selon lequel l’angle 
articulaire est diminué [Tortora et Grabowski, 2000] 
pendant la contraction du muscle agoniste. 
Contraction 
excentrique 
Contraction musculaire engendrant l’allongement d’un 
muscle actif [Tortora et Grabowski, 2000]. 
Impulsion 
excentrique 
Stratégie de contrôle moteur combinant la contraction 
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CHAPITRE 1  
INTRODUCTION 
Selon la Commission de la la santé et de la sécurité du travail (CSST) du Québec, les troubles 
musculosquelettiques (TMS) au dos tiennent le premier rang en nombre élevé de cas de TMS 
rapportés au Québec [Lamarche et al., 2011]1. Selon leurs données, la région lombaire est, de 
loin, la région la plus fréquemment touchée (13 182 TMS lombaires/ 21 811 TMS totaux pour 
l’ensemble des régions rachidiennes) [Lamarche et al., 2011]. Ce sont les infirmiers auxiliaires 
diplômés qui dénombrent le plus d’affections vertébrales [Lamarche et al., 2011]. Par exemple, 
une étude rapporte que la prévalence des douleurs lombaires est de 60% chez le personnel 
infirmier [Smedley et al., 1995]. Des soignants, ce sont les préposés aux bénéficiaires (PB)2 qui 
ont le taux de blessures musculosquelettiques reliées à la manutention de patients (MS-MP) le 
plus élevé et ceux-ci présentent deux fois plus de chances d’encourir une telle blessure que les 
infirmiers [Pompeii et al., 2008 ; 2009]. 
La remontée des patients dans leur lit (RPL), particulièrement lorsqu’ils requièrent une assistance 
totale (AT), est l’une des tâches les plus à risque d’occasionner des blessures MS-MP [Baptiste, 
2011; Skotte & Fallentin, 2008; Warming et al., 2009]. Selon les résultats de Baptiste (2011), ce 
risque serait associé à la quantité d’impulsion produite3. Dans cette étude, l’impulsion est un 
indicateur de traumatismes cumulatifs et de fatigue alors qu’une force élevée est un indicateur de 
blessures aiguës. Or, les PB utilisent présentement un mouvement corporel de recul impulsif pour 
effectuer la RPL-AT. Cette technique de production d’impulsion excentrique présente toutefois 
des risques de lésions tissulaires, notamment d’élongation4 [Baptiste, 2011; Chumanov et al., 
2007; Heiderscheit et al., 2005; Opar et al., 2012; Proske et al., 2004; Schache et al., 2009]. 
Avec la montée potentielle de la masse corporelle (MC) des patients admis, ce risque de blessures 
pourrait s’aggraver. Par exemple, Muir et Gerlach (2007) rapportent que la MC de la population 
                                                
1 Données de 2010 selon la CSSTQ [Lamarche et al., 2011]. 
2 Le masculin est utilisé afin d’alléger le texte. Le genre féminin est inclus. 
3 Cinquante-trois tâches de MP étaient comparées entre elles [Baptiste, 2011]. 
4 Selon l’Office québécois de la langue française, une élongation (médecine > physiopathologie) se définie comme 
suit : « Blessure musculaire résultant de l’allongement d’un muscle au-delà de sa capacité d’élasticité » 
[http://gdt.oqlf.gouv.qc.ca/ - page consultée le 7 mai 2014]. 
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hospitalisée (soins tertiaires) serait de 273 kg au 95ième rang centile comparativement à 117 kg 
pour la population générale décrite par McDowell et al. (2008). Ainsi, afin d’être en mesure de 
réaliser la tâche, de deux à quatre PB sont nécessaires pour effectuer la tâche selon la MC et/ou la 
condition du patient à l’aide d’une alèze de glissement. La mobilisation de plus de deux PB 
représente par contre une problématique organisationnelle importante en raison de la pénurie de 
personnel soignant fréquemment rapportée [Berthelette et al., 2012 ; Faris, J., 2008 ; Nelson, A., 
2008a ; Schoenfish et al., 2011]. Cette problématique est d’autant plus intensifiée par les départs 
et/ou congés de maladies des travailleurs ayant subi une blessure MS-MP [Lim et al., 2011; 
Pompeii et al., 2008; Smedley et al., 1995]. 
Devant cette problématique organisationnelle, plusieurs chercheurs affirment qu’il y a un besoin 
impératif de développer des interventions et des outils d’assistance à la RPL-AT, réducteurs de 
frottement ou autres, qui s’étendent au-delà des équipements de levage mécaniques, afin de 
diminuer les blessures MS-MP associées à cette tâche [Baptiste, 2011; Fragala et al., 2005; 
Nelson, 2008a : Nelson, 2008b; Pompeii et al., 2009]. En effet, il a été démontré que les lève-
personnes mécaniques ne diminuent pas les blessures, les risques de blessures ainsi que les coûts 
d’indemnisation associés aux blessures MS-MP lorsqu’utilisés pour effectuer les RPL-AT [Engst 
et al., 2005; Ronald et al., 2002]. De plus les lève-personnes sont chronophages et, sur le terrain, 
c’est l’alèze glissante qui est l’outil le plus fréquemment utilisé pour effectuer les RPL-AT 
[Proteau, 2005]. 
En situation réelle de travail, deux PB sont capables de réaliser la tâche de RPL-AT à l’aide 
d’une alèze de glissement pour une majorité de la population. Il est probable que cela soit 
possible en raison de la technique par impulsion excentrique5 utilisée par les PB puisque cette 
dernière permet d’augmenter considérablement la force déployée [Harry et al., 1990; Moir et al., 
2013; Worrell et al., 1991]. Sachant les risques encourus par une telle technique, il est possible 
d’envisager l’enseignement d’une nouvelle technique exempte d’impulsion excentrique. En 
revanche, une technique exempte d’impulsion excentrique permet-elle de produire une capacité 
de tire suffisante pour effectuer les RPL-AT? 
                                                
5 Mouvement corporel de recul impulsif. 
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L’objectif de ce projet doctoral était de démontrer que, selon les conditions environnementales6 
réelles, il est impossible, pour deux PB moyens, de réaliser la tâche de RPL auprès de 95% des 
patients en AT selon leur MC, sans utiliser un mouvement corporel de recul impulsif. 
Afin de prouver cette hypothèse, la première étape a consisté à déterminer la force de tire requise 
par les PB pour réaliser la tâche de RPL-AT pour 95% de la population. Cet objectif a nécessité 
de quantifier la MC des patients en AT jusqu’au 95ième rang centile de cette population. À ce jour, 
une telle courbe n’est pas disponible dans la littérature. L’étude de la MC des patients en AT est 
décrite au chapitre 3. Par la suite, la force de tire requise pour effectuer une traction de différentes 
masses représentatives de la population cible a été mesurée expérimentalement. Les résultats de 
cette étude se retrouvent au chapitre 4. 
La deuxième étape visait à quantifier la capacité de tire des PB selon différentes stratégies de 
contrôle moteur (SCM). Cette analyse a été réalisée à l’aide de modèles statiques et dynamiques 
simulant la technique de tire utilisée cliniquement. Les estimés des capacités de tire sont 
détaillées au chapitre 5. 
Ces deux étapes ont permis de valider l’hypothèse de recherche. Il apparaît donc essentiel de 
développer des solutions alternatives pour réaliser la RPL-AT d’une façon sécuritaire. Le chapitre 
6 décrit les différentes pistes de solutions identifiées. 
Cette approche scientifique repose sur une revue de littérature exhaustive décrite au chapitre 2. 
                                                
6 Espace, coefficient de frottement des surfaces en jeu, masse corporelle des patients et des PB, etc. 
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CHAPITRE 2     
ÉTAT DE L’ART ET PROBLÉMATIQUE 
2.1 Blessures aigües, chroniques et récidivantes 
Les blessures aiguës, telles que les élongations musculosquelettiques (strain injury), les lésions 
discales, les entorses ou les foulures, sont généralement associées à un mouvement relativement 
précis pouvant être identifié comme étant l’élément déclencheur de la douleur [Garrett, 1990; 
Preuss et Fung, 2005]. Par définition, on parle d’une blessure (ou maladie) aiguë lorsque celle-ci 
est « d’évolution courte » et de douleur aiguë lorsque la douleur est « intense et localisée » 
[Garnier et al., 2004]. Les mécanismes physiologiques des blessures aiguës peuvent être associés, 
entre autres, aux caractéristiques musculaires (ex. biarticulaires, fibres rapides, etc.), aux 
contractions excentriques (travail négatif), aux accélérations en jeu, aux vitesses de déformations 
ainsi qu’aux seuils de dommages tissulaires [Chumanov et al., 2007; Garrett, 1990; Opar et al., 
2012; Proske & Morgan, 2001; Preuss & Fung, 2005]. Ces mécanismes seront discutés à la 
section 2.6. 
Par opposition, une blessure (ou maladie) chronique est un état qui se développe lentement, qui 
perdure dans le temps [Garnier et al., 2004] et dont la douleur est généralement (sans s’y limiter) 
moins intense et moins localisée qu’une douleur aiguë. En raison de son évolution lente, 
l’identification de l’événement/mouvement ayant causé la blessure/douleur est fréquemment 
incertaine, voir indiscernable. Toutefois, une blessure chronique peut être induite par la 
réalisation d’un mouvement répétitif. 
Malgré une résorption des symptômes, les blessures, qu’elles soient aiguës ou chroniques, 
peuvent récidiver [MacDonald et al., 2009; Wasiak et al., 2006]. Par exemple, ceci pourrait être 
due à une altération du patron moteur et de l’activité musculaire [MacDonald et al., 2009] ou à la 
modification de certaines propriétés des structures concernées [Brockett et al., 2001; Garrett, 
1990; Proske & Morgan, 2001]. Par ailleurs, ne pas prendre en charge une blessure aiguë expose 
à sa récidivité ainsi qu’à sa chronicité. 
Puisque les blessures aiguës sont généralement associées à un mouvement relativement précis 
ayant déclenché de la douleur [Garrett, 1990; Preuss & Fung, 2005], ce projet doctoral cible 
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principalement ce type de blessure. Plus précisément, ce sont les blessures lombaires aiguës, 
rapportées chez les PB et associées à la remontée des patients en assistance totale dans leur lit 
(RPL-AT) [Lamarche et al., 2011; Pompeii et al., 2008 ; 2009], qui sont ciblées par ce projet 
doctoral. 
Il est à noter que les PB et les aides-infirmiers sont tous deux inclus sous le terme PB, à moins 
d’indication contraire, puisque la majorité des articles recensés ne les distinguent pas. De plus, le 
terme « personnel soignant » inclus les infirmiers, les aides-infirmiers ainsi que les PB. 
2.2 Prévalence des blessures musculosquelettiques chez le personnel 
soignant 
Tel que mentionné au chapitre précédent, les TMS au dos tiennent le premier rang en nombre 
élevé de cas rapportés au Québec [Lamarche et al., 2011]. C’est chez les infirmiers auxiliaires 
diplômés qu’on dénombre le plus d’affections vertébrales [Lamarche et al., 2011]. Selon les 
données de la CSST du Québec, la région lombaire est, de loin, la région la plus fréquemment 
touchée (13 182 TMS lombaires/ 21 811 TMS totaux pour l’ensemble des régions rachidiennes) 
[Lamarche et al., 2011]. Des soignants, les PB auraient le taux de blessures MS-MP le plus élevé 
et auraient deux fois plus de chances d’encourir une telle blessure que les infirmiers [Pompeii et 
al., 2008 ; 2009]. 
Dans la littérature, plusieurs études ont investigué la prévalence des blessures reliées à la 
manutention de patients (MP). Ces études ont utilisé principalement des questionnaires ou encore 
se sont référées aux banques de données des ressources humaines ou des compagnies 
d’assurances du secteur de soins de santé. 
Une étude de Dockrell et al. (2011) a investigué les réclammations faites auprès d’une compagnie 
d’assurance du secteur de soins de santé (Irlande) concernant les incidents de manutention 
manuelle. Leurs résultats révèlent que les blessures au dos représentent 74% des réclamations et 
que les blessures causées par la MP comptent pour 51% des réclamations totales. 
Les résultats d’une étude de cohorte sur sept ans rapportent un taux de blessures MS-MP de 31% 
et que les douleurs au dos représentent 65% de ces dernières [Pompeii et al., 2009]. Selon les 
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résultats d’un questionnaire (n=1 659)7, la prévalence des douleurs lombaires est de 60% chez le 
personnel infirmier [Smedley et al., 1995]. 
Les résultats d’un questionnaire, administré auprès de PB et d’infirmiers volontaires d’unités de 
soins intensifs de deux établissements de soins de santé (n = 585), rapportent que 36% des 
répondants ont été affectés par au moins une blessure reliée à la MP au cours des six derniers 
mois [Schoenfisch & Lipscomb, 2009]. Malgré que 40% de ces blessures aient nécessité des 
soins médicaux, près de 70% des blessures MS-MP requérant des soins n’ont pas été enregistrées 
à l’aide d’un rapport d’incident. 
2.2.1 Sous-estimation des blessures musculosquelettiques du personnel 
soignant 
Les études utilisent fréquemment les données administratives relatives aux blessures enregistrées 
afin de quantifier le risque de blessures musculosquelettiques (MS) et/ou d’évaluer l’efficacité 
d’un programme d’intervention. Toutefois, ces dernières comportent certaines lacunes pouvant 
mener à une sous-estimation du taux de blessures subies par le personnel. 
Cadmus et al. (2011) mentionnent la possibilité que les blessures soient sous-estimées puisque les 
membres du personnel soignant ont tendance à ne rapporter leurs blessures que lorsqu’elles 
deviennent débilitantes. Les résultats d’un questionnaire administré à des infirmiers et PB 
suggèrent que le fait de ne pas remplir un rapport d’accident est fréquent, et ce, même si des soins 
médicaux ont été entrepris [Schoenfisch & Lipscomb, 2009]. Les auteurs de cette étude citent 
quelques raisons possibles de cette omission, notamment que ces travailleurs : (1) perçoivent la 
blessure comme étant bénigne, (2) conçoivent que se blesser fait « partie du travail », (3) 
craignent de perdre leur emploi, (4) reçoivent un faible niveau de support social au travail, et (5) 
ne respectent pas les échéanciers prescrits pour rapporter leur blessure [Schoenfisch & Lipscomb, 
2009]. 
Dans sa revue littéraire visant, entre autres, à identifier ce qui provoque la sous-déclaration des 
blessures, Menzel (2008) énonce des causes pouvant compléter celles susmentionnées. D’une 
part, il y a les raisons données par les employés, soit : (1) le temps qu’implique la complétion 
d’une déclaration de blessure, (2) la pression des pairs de ne pas déclarer une blessure, et (3) la 
                                                
7 95% des répondants sont des femmes [Smedley et al., 1995]. 
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frustration découlant des procédures de compensations. D’autre part, il y a les causes plus 
globales découlant de : (1) la peur de perdre son emploi, l’évitement de tests de dépistage, la 
révélation d’un statut illégal d’immigration ou le simple fait de vouloir éviter de remplir une 
réclamation d’indemnisation pour travailleur, (2) un TMS non reconnu comme étant lié au travail 
ou incorrectement diagnostiqué, (3) le délai que certains TMS prennent pour se développer et qui 
se déclarent après que le travailleur ait quitté son emploi, (4) la contribution de certains 
employeurs et de leur système administratif visant à encourager la diminution des déclarations 
des blessures comme, par exemple, les primes et les bonus relatifs à un programme de sécurité ou 
la possible inspection de l’établissement en raison d’un taux de blessures élevé, et (5) des 
changements aux règlements quant à la tenue des dossiers relatifs à l’enregistrement des blessures 
reliées au travail. 
Les changements relatifs à l’enregistrement des blessures occupationnelles ont, d’un côté, 
occasionné la confusion auprès des employeurs lors de l’enregistrement des blessures et, d’un 
autre côté, rendu difficile, voire impossible, la comparaison des données lors d’analyses de 
tendance. Par exemple, en 2002, l’Occupational Safety & Health Admnistration (OSHA) a 
modifié le format du « journal d’enregistrement » des blessures et des maladies reliées au travail 
et, en 2003, le Bureau of Labor Statistics (BLS) a apporté des changements quant à la 
classification des professions [Menzel, 2008]. Menzel (2008) affirme aussi que plusieurs études 
ont démontré que la méthodologie du BLS présentait des lacunes, notamment sa dépendance aux 
données auto-déclarées par les employeurs. Waters et al. (2011) renchérissent en mentionnant 
qu’il y a des divergences dans la façon dont les compagnies déclarent les douleurs lombaires ainsi 
qu’au niveau des demandes d’indemnisation d’un État à un autre. Ces auteurs relatent aussi que 
certaines compagnies incitent et/ou offrent des primes afin de ne pas rapporter les TMS, ce qui 
entraîne une sous-estimation des blessures lombaires. Dans le même sens, de Ruiter et 
Liaschenko (2011) mentionnent qu’un environnement de travail qui rend responsable ses 
employés de s’être blessés car ils n’ont pas utilisé les équipements de levage encourage ces 
derniers à ne pas rapporter leurs blessures. 
Enfin, Waters et al. (2011) affirment que les données relatives aux rapports de blessures ne 
tiennent pas en compte des individus qui changent d’emploi ou qui sont assignés à des tâches 
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allégées en raison de douleurs lombaires. Dans de telles circonstances, il semblerait que les 
douleurs ne soient pas rapportées. 
2.2.2 Jours d’absence du travail et attribution de tâches allégées 
En raison de blessures MS-MP, certains travailleurs en soins de santé sont assignés à des tâches 
allégées ou prennent des jours de congé/maladie afin de récupérer. Dans une étude évaluant les 
réclamations des blessures MS auprès d’une compagnie d’assurance du secteur des soins de santé 
en Irlande, les résultats démontrent que 91% de ces réclamants ont eu recours à des congés de 
maladie [Dockrell et al., 2011]. De ces derniers, 52% ont été absents du travail pour plus de 52 
semaines et 42% ne sont pas retournés au travail. Des 58% qui sont retournés à leur emploi, 
55,6% ont été assignés à des tâches allégées, tandis que les autres (44,6%) ont repris les tâches 
occupationnelles qu’ils effectuaient avant leur blessure MS. 
Dans son étude de cohorte auprès d’un centre médical du centre de la Caroline du Nord8, Pompeii 
et al. (2008) rapportent que 53% des blessures enregistrées résultent en des modifications de 
tâches et que 15% entraînent une absence du travail. Les travailleurs avec les plus hauts taux 
d’absentéisme du travail sont : (1) les hommes et les femmes PB, (2) les femmes du service 
ménager, et (3) les hommes effectuant le transport des patients. Soixante-trois pourcent des PB 
blessés s’absentent du travail, comparativement à 43% pour les infirmiers s’occupant de patients 
hospitalisés. 
Une étude de Ngan et al. (2010), réalisée sur une période d’une année dans cinq secteurs 
régionaux de soins de santé de la Colombie Britanique, a démontré que 7% du personnel a subi 
une blessure impliquant un congé de maladie. Ce taux inclu tout le personnel, i.e. de soins aux 
patients ou non. De ces blessures avec congé de maladie, 70% proviennent du personnel soignant 
en soins aigus, tels que les soins intensifs et les urgences. 
Selon une autre étude, réalisée dans la Caroline du Nord, 11,7% des travailleurs, qui ont 
enregistré une blessure MS-MP (36,2%), se sont absentés du travail pour une journée ou plus au 
cours des derniers six mois en raison de leur blessure [Schoenfish & Limpscomb, 2009]. De ceux 
qui ont rapporté une blessure MS-MP, 39,4% ont eu recours à des soins médicaux. Le recours à 
                                                
8 Cette étude de cohorte inclut le personnel prodiguant des soins aux patients, le personnel de différents services 
(buanderie, diététique, ménage) ainsi que le personnel des autres secteurs du centre hospitalier universitaire (ex. 
techniciens en laboratoire animal, secrétaires, etc.) [Pompeii et al., 2008]. 
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des soins médicaux est significativement associé avec : (1) une absence du travail (p = 0,0225), 
(2) un niveau de support des collègues plus faible (p = 0,0442), et (3) le poste de PB (p = 0,0172). 
Dans une étude, Fragala et Bailey (2003) rapportent des données du U.S. Department of Labor du 
BLS (2000) soulignant que le nombre de jours médians d’absentéisme dus à une blessure MS est 
de cinq, et ce, tant pour les PB, les aides-infirmiers que pour les infirmiers. Selon ces données, ce 
sont les PB et les aides-infirmiers qui se trouvent au premier rang en nombre élevé de blessures 
MS rapportées. Les infirmiers, pour leur part, arrivent au sixième rang. Dans son étude, Smedley 
et al. (1995) rapportent que 10% du personnel infirmier a été absent du travail pour une période 
de plus de quatre semaines en raison de douleurs lombaires (n = 1 659). 
Une étude a rapporté une moyenne de 36 jours d’absentéisme par blessure chez le personnel 
soigant lorsqu’il est question d’une blessures MS-MP récidivante (hôpitaux de la Saskatchewan) 
[Lim et al., 2011]. Par blessure MS-MP récidivante, les auteurs font référence aux travailleurs qui 
présentent un historique de blessures MS-MP9. 
2.2.3 Préposés aux bénéficiaires : personnel soignant à risque 
Les travailleurs en soin de santé qui sont les plus à risque de subir une blessure MS-MP sont les 
PB. Les résultats d’une étude dénotent que les PB ont le risque le plus élevé de blessures MS, soit 
16,4%10 comparativement à 4,6% pour les infirmiers diplômés [Ngan et al., 2010]. Dans une 
étude de Schoenfish et Lipscomb (2009), les résultats démontrent que les PB ont une prévalence 
de blessures plus élevée que les infirmiers et qu’elle augmente significativement avec le nombre 
de MP par quart de travail11. 
Deux études ont investigué les banques de données des ressources humaines ainsi que les 
réclamations du personnel soignant du Duke University Medical Center situé au centre de la 
Caroline du Nord sur une période de sept ans [Pompeii et al, 2008; 2009]. Les résultats de ces 
études démontrent que les PB ont deux fois plus de chances d’encourir une blessure MS-MP que 
                                                
9 Cette étude visait, entre autre, à vérifier le nombre de jours d’absentéisme chez les sujets présentant un historique 
de blessures MS-MP avant et après intervention [Lim et al., 2011]. Le nombre de jours rapportés dans le texte est 
celui avant intervention. 
10 Dans cette étude, 16,4% des préposés ont enregistré une blessure MS [Ngan et al., 2010]. 
11 Questionnaire administré à 585 PB et infirmiers volontaires d’unités de soins intensifs [Schoenfish & Lipscomb, 
2009]. 
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les infirmiers, soit 8,8/100 équivalents temps plein12 comparativement à 4,1 pour les infirmiers 
[Pompeii et al., 2009]. Lorsque comparé à tous les travailleurs en soins de santé directs aux 
patients, les PB présentent le taux de blessures le plus élevé [Pompeii et al., 2008]. Par ailleurs, il 
est rapporté que les membres du personnel prodiguant des soins directs aux patients, notamment 
les PB, sont principalement des femmes [Berthelette et al., 2012; Kim et al., 2011; Lim et al., 
2011; Ngan et al., 2010; Rice et al., 2011; Pompeii et al, 2009; Pompeii et al., 2008; Warming et 
al., 2009]. Ces dernières présentent un taux de blessures MS-MP équivalent à 1,8 fois plus élevé 
que leur homologue masculin [Pompeii et al., 2008]. 
La fréquence à laquelle les PB bougent ou assistent les patients augmenterait aussi leurs risques 
de blessures MS-MP. Les résultats d’une étude rapportent que 51% des membres du personnel 
infirmier qui repositionnent les patients dans leur lit plus de 10 fois par quart de travail ont subi 
une blessure lombaire [Smedley et al., 1995]. Dans la littérature, il est rapporté que 25,6% des PB 
bougent ou assistent des patients à une fréquence de plus de 20 fois par quart de travail 
comparativement à 10,7% pour les infirmiers [Schoenfish & Lipscomb, 2009]. En ce qui 
concerne la RPL, Pompeii et al. (2009) dénotent que les PB ont un risque de près de trois fois 
plus élevé que les infirmiers de développer une blessure MS-MP en lien avec cette tâche. 
2.3 La remontée des patients en assistance totale dans leur lit : une 
tâche à risque 
Plusieurs chercheurs se sont penchés sur les différentes activités de MP afin de déterminer celles 
qui comportent le plus haut risque de blessures MS-MP. Pour ce faire, certains ont caractérisé les 
forces maximales, les impulsions ainsi que les forces de compression et de cisaillement lombaires 
produites lors de certaines tâches de MP. D’autres ont, pour leur part, utilisé un questionnaire (ex. 
douleur) et/ou différentes données disponibles par l’établissement de santé. 
Des tâches de MP, les transferts (ex. lit-civière ou vertical), l’insertion d’une courroie universelle 
sous un patient alité en AT ainsi que les RPL ont été identifiés comme étant les tâches les plus à 
risque d’occasionner des blessures MS-MP [Baptiste, 2011; Fragala & Bailey, 2003; Sedlak et 
                                                
12 En comparaison avec les plus grands groupes occupationnels. Les plus grands groupes réfèrent à plus de 200 
équivalents temps plein (ex. infirmiers, préposés), tandis que les plus petits groupes réfèrent à moins de 200 
équivalents temps plein (ex. techniciens d’animaux de laboratoire, techniciens médical d’urgence). Un équivalent 
temps plein équivaut à un travailleur ayant travaillé une année complète, 40 heures par semaine [Pompeii et al., 
2008]. 
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al., 2009; Skotte & Fallentin, 2008; Warming et al., 2009]. Les courroies universelles sont 
utilisées, par exemple, lors de MP avec un lève-personne. Il est à noter que les repositionnements 
de patients, telles que les RPL, font partie des tâches les plus fréquemment effectuées à l’intérieur 
d’un quart de travail. Les résultats d’une étude de Fragala et al. (2005) révèlent que 78% des 
patients doivent être remontés dans leur lit et que ce sont les PB qui réalisent le plus souvent cette 
tâche. 
D’une part, les repositionnements permettent les soins et, d’autre part, ils ont pour objectifs de 
diminuer les risques associés à l’immobilisation prolongée [Fragala, 2011; Gonzalez et al., 2009]. 
Fragala (2011) cite les effets néfastes de l’immobilisation suivants : (1) la diminution de l’activité 
gastrointestinale et génitourinaire, augmentant le risque de constipation, (2) la diminution du 
tonus musculaire, une faiblesse généralisée, une fatigue et la stase veineuse qui peuvent entraîner 
une thrombophlébite, une embolie pulmonaire ainsi que la réduction de la perfusion périphérique, 
et (3) une dégradation des tissus cutanés, principalement au niveau des prohéminences osseuses 
(en lien avec la diminution de la perfusion). 
Dans une étude, Baptiste (2011) a évalué les forces et les impulsions de 53 tâches et sous-tâches 
de MP. Des résultats, l’auteur conclu que la tâche la plus à risque de blessure MS-MP, lorsque 
basée sur la quantité d’impulsion produite, est la RPL-AT manuelle [Baptiste, 2011]. Selon 
l’auteur, « l’impulsion pourrait être interprétée comme un bon indicateur de taumatismes 
cumulatifs et de fatigue » alors que la force (maximale) nécessaire pour réaliser la tâche (ou la 
sous-tâche) serait un « meilleur indicateur de trauma aiguë » [Baptiste, 2011]. Selon cette 
affirmation, la tâche la plus à risque de blessures MS-MP serait celle qui combine impulsion et 
force maximale élevée (masse lourde). Toutefois, cela signifie aussi que, même si une tâche 
semble « sécuritaire » en raison d’une masse relativement légère à mouvoir, elle peut être à risque 
de blessures MS-MP s’il y a utilisation d’impulsion. De plus, si la force maximale en lien avec 
une tâche est relativement faible, mais qu’elle est réalisée principalement à l’aide d’impulsion, 
cette force peut devenir « à risque de blessures MS-MP » si les tissus en jeu présentent des 
traumatismes cumulatifs ou un certain niveau de fatigue. 
Skotte et Fallentin (2008), pour leur part, ont évalué les forces de compression et de cisaillement 
lombaires pour six tâches de repositionnement de patient dans leur lit. Les six tâches sont : (1) 
tourner le patient face au soignant, (2) repositionner transversalement le patient par translation, 
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i.e. le rapprocher du bord de son lit, (3) élever la tête du lit manuellement, (4) asseoir le patient à 
partir de la position décubitus dorsal, (5) allonger le patient à partir de la position assise, et (6) 
remonter le patient vers la tête du lit, i.e. la tâche de RPL. Les résultats démontrent que ce sont 
les RPL (651 N) qui entraînent les forces de cisaillement les plus élevées13. Les forces 
enregistrées sont celles pour réaliser la tâche à un seul travailleur. 
Skotte et Fallentin (2008) mentionnent que les RPL sont typiquement effectués à l’aide de forces 
de traction. D’ailleurs, les résultats d’une étude de Faris (2008) soulèvent que le taux de blessures 
relié aux poussés/traction (n=30 blessures) est plus élevé que les blessures reliées au soulèvement 
des patients (n = 14 blessures). 
Une étude, réalisée auprès de sept hôpitaux du Nord-Est des États-Unis, a répertorié les cinq 
tâches les plus enclines à causer des entorses et des blessures d’élongation au dos parmi tous les 
travailleurs prodiguant des soins directs aux patients [Fragala & Bailey, 2003]. Cette étude a 
utilisé les rapports de blessures afin de déterminer les tâches à risque. En commençant par la plus 
à risque, ces tâches sont : (1) le repositionnement d’un patient dans son lit, i.e. les RPL et les 
retournements, (2) le soulèvement d’un objet, (3) le soulèvement d’un patient, (4) le transfert 
d’un patient de son lit à une chaise, et (5) le transport d’un patient (chaise roulante, civière). Les 
repositionnements ont entraîné 18% de toutes les entorses et blessures d’élongation au dos (sur 
24 mois) comparativement à 12%, 11% et 11% pour le soulèvement, le transfert et le transport 
des patients, respectivement. 
2.4 Techniques de RPL-AT manuelles 
Par techniques de RPL-AT manuelles sont entendus les différents placements corporels pourvant 
être adoptés par le travailleur afin de réaliser cette tâche. En soi, la MP est une manutention de 
charges dont les dimensions, états et caractéristiques sont largement plus complexes qu’une 
simple boîte. Toutefois, la littérature offre plusieurs études qui se sont penchées sur la 
manutention manuelle de charges compactes, telles des boîtes, afin de diminuer les risques de 
blessures lombaires qui lui sont associées. Avant d’aborder la MP, il semble opportun d’aborder 
sommairement les principes de manutentions manuelles de charges compactes inertes issues de la 
                                                
13 Ces tâches étaient réalisées à l’aide d’une alèze de coton, d’une alèze de glissement ou d’un sac de plastique 
résistant. Les auteurs n’indiquent pas si les alèzes sont laissées sous les patients [Skotte & Fallentin, 2008]. 
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littérature. Ceci a pour but de voir si certains de ces principes peuvent être transférés à la RPL-
AT et/ou améliorer, de façon générale, la compréhension de la MP. 
Dans un premier temps, plusieurs résultats de recherches font état de différents principes 
permettant de manutentionner une charge compacte inerte de façon sécuritaire, i.e. qui permettent 
de diminuer les risques de blessures lombaires. De ces derniers, certains sont davantage connus et 
sont considérés comme étant des principes de base. Ces principes proviennent principalement 
d’analyses effectuées pour les phases de prise et/ou de dépôt de la charge. Pour quelques uns, il 
est question des efforts effectués sur l’objet avant qu’il ne quitte le sol (ex. tirer, basculer). Ces 
efforts sur la charge permettent, entre autre, au manutentionnaire de prendre des informations sur 
celle-ci (ex. poids, déformation possible) et de la rapprocher [Lortie, 2002/3; Plamondon et al., 
2010]. Bien que cela aurait pu apporter des précisions intéressantes, aucune étude recensée n’a 
abordé comment le manutentionnaire se prépare avant la prise de l’objet, i.e. avant qu’il 
n’applique une force sur celui-ci.  
Par ailleurs, la plupart de ces principes ont été déterminés par des observations en laboratoire ou 
sur le terrain, par la prise de mesures cinématiques et cinétiques en laboratoire, par des entrevues, 
par des analyses ergonomiques ou par de la modélisation cinétique anatomique. Le Tableau 2.1 
offre une synthèse de 21 principes dits « de base » issus de la littérature pour la manutention 














(1) Conserver la charge près du corps. 
-Diminution du bras de levier (caisse vs 
articulation L5/S1). 
-Rapprochement du centre de gravité de la charge. 
-Diminution des moments à L5/S1. 
-Diminution des efforts au bas du dos. 
(2) Éviter les mouvements saccadés (par à-
coups). 
-Influence les contraintes au dos. 
-Influence la durée de transport (en lien avec le 
chargement cumulatif). 
(3) Garder le dos droit. 
-Diminution des forces de compression (disques 
intervertébraux, lombo-sacrée). 
-Diminution de l’asymétrie du tronc. 
-Diminution de la dépense énergétique. 
-Pression intra-abdominale plus élevée (les 
experts travaillent avec le dos plus droit). 
(4) Plier les genoux et travailler avec les 
muscles des cuisses (prise et dépôt). 
-Permet de conserver le dos droit. 
-Diminution des stress internes à L5/S1. 
(5) Opter pour une flexion modérée des 
genoux. 
-Diminution de la dépense énergétique. 
-Diminution des moments transmis à L5/S1. 
-Diminution des efforts asymétriques au dos. 
(6) Positionner les pieds de chaque côté de la 
charge (prise et dépôt). 
-Permet de se rapprocher de la charge. 
-Favorise un travail symétrique. 
(7) Positionner un pied en avant, un pied en 
arrière (prise et dépôt). 
-Permet de basculer la charge. 
-Permet de placer au moins un pied dans la 
direction du déplacement. 
(8) Faire face à la direction du parcours lors 
de la prise. 
-Diminution des déplacements inutiles avec la 
charge. 
(9) Éviter les amplitudes articulaires 
extrêmes. -Diminution des risques de TMS. 
(10) Éviter les mouvements de flexion, 
d’inclinaison latérale et de rotation 
simultanés du tronc. 
-Favorise un travail symétrique. 
-Diminution des stress internes. 
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Tableau 2.1 (suite) 
Note : Ces principes sont ceux de charges compactes inertes. Les explications contradictoires pour un même principe 
ont été volontairement retirées afin d’alléger les explications des principes. Par ailleurs, comme il est question, ici, de 
manutention manuelle de charges compactes quelconques, les principes faisant mention de poignées, de dimensions 
ou de poids ne sont pas inclus dans ce tableau. [site du CCHST; Denis et al., 2011; Gagnon et al., 1996; Garg & 




Principes (suite) Explication (suite) 
(11) Opter pour une prise diagonale (bras 
arrière tendu ou fléchi). 
-Charge plus facile à diriger. 
-Permet à l’individu de s’ajuster rapidement. 
(12) Garder les bras tendus.  
(13) Contracter les abdominaux. -Augmentation de la stabilité. 
(14) Tenir fermement la charge. -Augmentation de la stabilité. 
(15) Prendre appui sur une jambe (base de 
support) et utiliser la jambe libre 
(arrière) pour contrebalancer le 
mouvement et le poids de la charge. 
-Contrabalancer le poids et le mouvement de la 
charge. 
-Diminution des efforts des muscles du tronc. 
(16) Opter pour une hauteur de saisie et de 
dépôt se situant entre les genoux et les 
épaules. 
-Permet de rester près de la charge. 
(17) Travailler de façon symétrique. -Augmentation de la stabilité. 
(18) Pivoter en déplacant les pieds. 
-Diminution des asymétries d’efforts. 
-Diminution des moments en torsion. 
(19) Inclinaison de la charge. 
-Diminution du travail mécanique sur la charge. 
-Permet de rapprocher la charge. 
-Permet de maintenir la charge plus haute. 
-Diminution des efforts musculaires en extension. 
(20) Utiliser le momentum de la charge. 
-Diminution des efforts nécessaires pour déplacer 
la charge (pour la déposer sur une tablette haute 
par exemple). 
-Favorise un mouvement continu. 
(21) Base d’appui « relativement large ». -Augmentation de la stabilité. 
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Des principes répertoriés et présentés dans le Tableau 2.1, certains sont explicités partiellement, 
tandis que d’autres se comprennent intuitivement, sont contradictoires (ex. placement des pieds, 
des bras, des genoux) ou semblent incomplets. Conséquemment, il serait dificile de définir une 
méthode de manutention manuelle de charges sécuritaire à partir de l’ensemble de ces pricipes et, 
d’autant plus, si le but est de développer une telle méthode pour la MP sécuritaire spécifique à la 
tâche de RPL-AT. Il convient donc de conclure que ces principes n’offrent qu’une aide limitée à 
la MP. 
Dans un second temps, peu d’études se sont penchées sur les techniques de MP spécifiques à la 
tâche de RPL-AT. Toutefois, certaines études sur une tâche de repositionnement connexe, i.e. le 
retournement de patients, contiennent des informations pertinentes pour la tâche de RPL-AT 
[Gagnon et al. 1987a; Gagnon et al., 1987b]. Les études spécifiques aux techniques manuelles de 
RPL seront d’abord présentées puis suivront les informations pertinentes découlant des études sur 
le retournement de patients. Des études répertoriées, certaines ont évalué différentes techniques 
de repositonnement par une ou deux personnes et incluent principalement des tractions manuelles 
avec prise directement sur le patient ou à l’aide d’une alèze de coton [Gagnon et al., 1987a; 
Gagnon et al., 1987b; Marras et al., 1999; Proteau et al., 2007; Winkelmolen et al., 1994]. Il est à 
noter que l’utilisation d’alèzes de coton et de glissement est incluse dans les techniques de 
manutention manuelle. Toutefois, les différents types d’alèzes de glissement seront présentées et 
discutées dans la section sur les appareils d’assistances à la RPL-AT (section 2.5). 
Dans une étude, Winkelmolen et al. (1994) ont évalué cinq techniques de RPL à deux soignants 
sur, entre autres, la force de compression spinale, la posture du tronc ainsi que la perception de 
l’effort et de l’inconfort des sujets-soignants14. Les cinq techniques étudiées par l’étude de 
Winkelmolen et al. (1994) sont présentées à la Figure 2.1. Selon les résultats, toutes les 
techniques entraînent des forces de compression moyennes au-delà ou près (technique 
australienne) de la limite opérationnelle (LO) recommandée de 3 400 N selon l’équation de 
NIOSH [Daynard et al., 2001; Waters, 2010; Winkelmolen et al., 1994]. Les forces de 
compression enregistrées varient entre 3 315 N et 4 003 N ainsi qu’entre 3 869 N et 4 487 N pour 
                                                
14 Les calculs de stress internes ont été effectués à l’aide d’un modèle statique à partir des données de position à la 
phase initiale du mouvement. Cette dernière était considérée comme étant la partie de la tâche engendrant les 
valeurs maximales au niveau lombaire. De plus, les chercheurs ont supposé que le patient était manutentionné par 
les mains d’une seule personne. Ceci comporte un biais notable favorisant la surestimation des valeurs résultantes 
pour chacune des techniques.  
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un patient de 55 kg et de 75 kg, respectivement. Des cinq techniques, c’est la technique 
australienne (Figure 2.1, A) qui semble être la moins exigeante en ce sens qu’elle entraîne les 
forces de compression les moins élevées pour les deux patients ainsi qu’un niveau modéré de 
perception de l’effort (échelle de Borg). Toutefois, seule la technique de la charrette à bras 
(Figure 2.1, E) semble être appropriée avec des patients en AT et cette technique présente les 
pires résultats tant sur les forces de compression (4 003 N et 4 487 N) que sur la flexion lombaire 
et la perception de l’effort15. 
 
Figure 2.1 Techniques de RPL utilisées dans l’étude de Winkelmolen et al. (1994). 
Techniques A : australienne, B : orthodoxe, C : bras-dessus bras-dessous, D : soulèvement par-bras 
(through-arm lift), et E : de la « charrette à bras » (barrow) où les soignants s’aggrippent la main au 
niveau de la taille du patient. Les techniques étaient réalisées avec deux patients de masse différente, 
i.e. 55 kg et 75 kg. Image tirée de : Winkelmolen et al. (1994). 
Par ailleurs, cette étude apporte un aspect intéressant en lien avec la posture de travail du tronc 
associée et la perception de l’effort. Les résultats démontrent une corrélation positive entre le 
niveau de perception de l’effort et l’augmentation du tronc en flexion alors qu’une correlation 
négative associe la perception de l’effort et la rotation du tronc. Cela signifie qu’une flexion du 
tronc plus grande entraîne plus d’inconfort lombaire, tandis que l’augmentation de l’amplitude 
rotatoire du tronc est associée avec une diminution de la perception de l’effort [Winkelmolen et 
al., 1994]. 
                                                
15 Au niveau de perception de l’effort, les techniques orthodoxe et charrette à bras sont considérées les plus 
exigeantes. Elle sont à l’égalité [Winkelmolen et al., 1994]. 
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Une étude de Marras et al. (1999) a évalué quatre techniques de RPL, soit une technique à un 
soignant et trois autres à deux soignants. Ces techniques étaient réalisées avec un patient de 50 kg 
coopératif. Les techniques utilisées sont présentées à la Figure 2.2. Ces dernières étaient évaluées 
à l’aide de modèles permettant d’apprécier les chargements en compression et en cisaillement au 
niveau lombaire (L5/S1). Les sujets soignants devaient porter un exosquelette ainsi que des 
électrodes électromyographiques (EMG) de surface sur 10 muscles16 du tronc. 
 
Figure 2.2 Techniques de repositionnement longitudinal utilisées dans l’étude de Marras et al. (1999). 
Techniques manuelles : (a) crochet à un soignant, (b) avec alèze de coton à deux soignants, (c) crochet 
manuel à deux soignants, et (d) prise manuelle cuisse-épaule à deux soignants. Image tirée de : Marras 
et al. (1999). 
Selon les résultats, la tehnique crochet à un soignant (Figure 2.2, a) présente les chargements 
lombaires les plus élevés. Quatre-vingt neuf pourcent des chargements en compression de cette 
technique excèdent la LO de NIOSH de 3 400 N. En contrepartie, c’est la technique avec alèze de 
coton à deux soignants (Figure 2.2, b) qui présente les chargements les plus faibles, avec un ratio 
de 5% de chargements en compression enregistrés excédant la LO de NIOSH. En ce qui concerne 
                                                
16 Les 10 muscles du tronc ciblés sont : érecteurs du rachis, grand dorsal, oblique interne, oblique externe et droit de 
l’abdomen (tous droit et gauche) [Marras et al., 1999]. 
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les forces de cisaillement antéro-postérieures, les techniques à deux soignants ne présentent pas 
de différences significatives lorsque comparées à la technique à un soignant. 
Par ailleurs, le placement du soignant, à droite ou à gauche du patient, a un impact sur les forces 
de cisaillement antéro-postérieures qui varient d’une technique à une autre. Par exemple, pour le 
soignant positionné à la droite du patient, la technique du crochet à deux soignants (Figure 2.2, c) 
enregistre les valeurs moyennes les plus faibles (720 N) alors que la technique cuisse-épaule 
(Figure 2.2, d) entraîne les valeurs les plus élevées (937 N) [Marras, et al., 1999]. Il se pourrait 
que le côté dominant du sujet-soignant puisse avoir un impact sur les résultats selon la manœuvre 
effectuée. Marras et al. (1999) concluent qu’aucune des méthodes n’est sécuritaire pour le 
soignant puisqu’elles présentent toutes des valeurs au-delà de la LO en compression (de 3 900 N 
à 9 100 N) et approchent ou dépassent la force de cisaillement maximale recommandée (« limite 
permissible maximale » en cisaillement de 1 000 N) [Daynard et al. 2001; Marras et al., 1999; 
Waters, 2010]. Ces données sont d’autant plus critiques puisque la situation utilisée, en 
laboratoire, est considérée comme étant le meilleur sénario possible puisque le patient est léger 
(50 kg) et coopératif. Les auteurs soulèvent que, pour une MP à un seul soignant avec un patient 
plus lourd, « le poids du patient peut facilement excéder la capacité physique des soignants 
puisque la majorité sont des femmes » [Marras et al., 1999]. 
Dans le même ordre d’idée, l’association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur 
affaires sociales (ASSTSAS) a également mené des études sur la MP spécifique à la RPL-AT. 
L’ASSTSAS est une association impliquée dans la prévention des blessures des soignants. De 
plus, c’est d’elle que découle la formation sur les principes de déplacement sécuritaire des 
bénéficiaires (PDSB) offerts dans les hôpitaux canadiens.  
L’ASSTSAS, en collaboration avec l’université du Québec à Montréal, a réalisé une étude17 
visant à évaluer l’impact de différents types de prises (pronation, supination, neutre) sur une alèze 
et de différentes méthodes de traction lors de RPL-AT [Proteau et al., 2007]. L’impact était 
évalué sur l’activité musculaire des bras et du dos [Proteau et al., 2007]. L’activité musculaire 
des muscles trapèze médian, grand dorsal, biceps brachial, long extenseur radial du carpe, 
fléchisseur superficiel des doigts, extenseur commun des doigts (côté droit seulement) et 
                                                
17 L’étude a été réalisée dans les laboratoires du Département de kinanthropologie de l’université du Québec à 
Montréal (UQAM) en 2006 [Proteau et al., 2007]. 
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érecteurs du rachis (côtés droit et gauche) a été enregistrée à l’aide d’EMG de surface. Un 
individu était placé de chaque côté du patient avec les membres inférieurs positionnés en fente 
avant-arrière (jambe extérieure à l’avant). Trois méthodes de traction sur l’alèze étaient évaluées : 
(1) bras tendus, où les sujets effectuaient un transfert de poids vers l’arrière, (2) avec les bras 
seulement, où les sujets exerçaient une traction en fléchissant les coudes, et (3) combinée, où les 
sujets effectuaient un trasfert de poids vers l’arrière tout en fléchissant les coudes vers leur corps 
[Proteau et al., 2007 (annexe – méthodologie de l’étude)]. Des plate-formes de forces étaient 
installées sous le matelas afin de quantifier le poids du patient glissé et/ou soulevé. Plus un 
patient est glissé et moins il est soulevé, plus la méthode est considérée sécuritaire. Un dispositif 
électrique était aussi fixé au niveau de la scapula gauche du sujet-soignant afin de détecter les 
mouvements d’abduction/addution de celle-ci par-rapport au rachis. Selon les auteurs, 
l’éloignement des scapula serait un facteur de risque de blessure des muscles rhomboïdes. Des 
tests de force de traction sur un piqué fixé à un dynamomètre ont servi à évaluer différentes prises 
(pronation, supination et neutre) sur l’activité musculaire des bras et des avant-bras (Figure 2.3).  
 
Figure 2.3 Évaluation de l’activité musculaire des bras lors de différentes prises de traction. 
Le piqué standard est fixé à un dynamomètre qui détermine les valeurs de force 
appliquées.Image tirée de : http://www.asstsas.qc.ca/. 
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Les auteurs concluent que la meilleure méthode est la méthode combinée puisqu’elle offre un 
compromis entre les avantages et les inconvénients des autres techniques, i.e. bras tendus et bras 
seulement [Proteau et al., 2007]. Par exemble, la méthode avec les bras seulement permet de 
diminuer les efforts lombaires. Cependant, « plusieurs soignants n’ont pas la force musculaire 
requise pour tirer complètement avec les bras » [Proteau et al., 2007]. Quant à la proportion de la 
MC du patient glissée et soulevée, ce serait la méthode bras tendus qui permettrait de glisser 
davantage le patient. Par contre, cette méthode a enregistré l’« éloignement » des scapula la plus 
marquée. Pour ce qui est de la prise, c’est la prise mains nues et en pronation qui a enregistré les 
coûts musculaires les plus bas au niveau des bras et avant-bras. Le rebord de l’alèze était roulé de 
sorte à former un rouleau. 
Des résultats de cette étude, la formation PDSB a été mise à jour en proposant une technique de 
traction plus sécuritaire selon les éléments d’évaluation de l’étude. D’une part, cette technique 
consiste à « plier un peu les coudes, conserver ou augmenter la flexion des coudes en tirant sur le 
piqué et, en même temps, effectuer un transfert de poids avant/arrière ou un contrepoids » 
[Proteau et al., 2007]. D’autre part, les auteurs suggèrent l’incorporation des points suivants : 
(1)utiliser une surface glissante, telle qu’une alèze glissante, (2) « utiliser une alèze assez grande 
pour former un bon rouleau » et couvrir le client de l’épaule à la mi-cuisse », (3) « placer les 
mains en position de pronation ou neutre », (4) « travailler à mains nues », et (5) déplacer le 
patient davantage par glissement que par soulèvement [Proteau et al., 2007]. 
Une limitation de la méthodologie de l’étude de Proteau et al. (2007) est à noter quant à 
l’évaluation de la prise. Le fait d’évaluer la force de traction en position assise sur le sol avec les 
pieds en appui, comparativement à debout les jambes en fente telle que proposée par la technique, 
peut avoir un impact sur la stratégie de contrôle moteur (SCM) choisie par les participants. Ainsi, 
d’autres tests devraient être effectués afin de valider la position des mains lors de la traction. De 
plus, bien que ces auteurs aient évalué quelques techniques de tire à deux soignants, d’autres tests 
expérimentaux restent à faire afin d’évaluer d’autres SCM permettant de produire une force de 
tir. Par exemple, il serait intéressant d’évaluer et de comparer la capacité de tire d’un sujet-
soignant moyen lors de l’utilisation de différents types de contraction musculaire et/ou 
d’impulsion. D’ailleurs, une étude de Baptiste (2011) a utilisé l’évaluation de l’impulsion afin 
d’évaluer les risques de blessures MS-MP. C’est la tâche de RPL-AT avec alèze de coton qui a 
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enregistré les mesures d’impulsion les plus importantes sur les 53 tâches de MP évaluées dans 
cette étude [Baptiste, 2011]. 
Dans un autre temps, certaines études sur le retournement de patients présentent des informations 
intéressantes pouvant être prises en compte lors de la réalisation de la tâche de RPL-AT. Par 
exemple, deux études réalisées par Gagnon et al. (1987a; 1987b) se sont penchées sur l’impact de 
différentes variables indépendantes lors d’une tâche de retournement de patients dans leur lit. Les 
auteurs se sont aussi intéressés à la durée de la tâche selon chacune des conditions ainsi qu’à la 
perception (difficulté) et préférences des sujets (questionnaire avec échelle sur cinq points). Des 
données relatives à l’évaluation de l’énergie, du travail et des chargements lombaires ont été 
collectées à l’aide de plateformes de forces, d’une caméra (Locam) [Gagnon et al., 1987a; 1987b] 
ainsi que d’EMG de surface [Gagnon et al., 1987b]. Les variables indépendantes à l’étude 
étaient : (1) la vitesse d’exécution de la tâche, soit lente et rapide18, (2) la hauteur du lit, soit basse 
et haute19, (3) la direction de l’effort, soit horizontale et verticale, (4) la position des jambes, soit 
symétrique et asymétrique, i.e. parallèle ou en fente avant-arrière, (5) le ou les genoux supportés 
ou non par le bord du lit, (6) l’utilisation d’une alèze de coton dans une tâche libre, i.e. où les 
autres variables n’étaient pas contrôlées, et (7) la réalisation de la tâche de façon manuelle sans 
alèze, dans une tâche libre. À partir de ces variables, huit conditions de la tâche de retournement 
ont été évaluées (Tableau 2.2). Pour chacune des colonnes du Tableau 2.2, les termes en caractère 
gras démontrent les conditions qui ont été comparées pour évaluer l’impact de chaque variable 
indépendante sur les variables dépendantes. Par exemple, la ligne 6 a été comparée à la ligne 4 
pour évaluer l’impact de la vitesse, i.e. lent vs rapide, sur les variables dépendantes. Les variables 
indépendantes sont celles inscrites dans le Tableau 2.2, alors que les variables dépendantes sont : 
le travail produit, le transfert d’énergie intra et inter-segments, les chargements lombaires 
maximaux (cisaillement et compression) ainsi que l’activité musculaire des muscles deltoïdes 
médians (des deux épaules) et érecteurs du rachis (côté gauche). Il est à noter que le rôle du 
patient était simulé par une femme en santé de 158,7 cm et de 52 kg et que la technique utilisée 
impliquait une action de tirée puis de poussée, i.e. que le patient terminait sa course dos au 
                                                
18 La vitesse n’était pas imposée. Il était simplement demandé aux participantes d’exécuter la tâche à une vitesse 
lente et rapide telle que rencontrée en situation réelle de soins aux patients[Gagnon et al., 1987a]. 
19 La hauteur du lit était de 6 cm et 16 cm sous les avant-bras fléchis à 90o du sujet [Gagnon et al.. 1987b]. 
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soignant. Les sujets-soignant étaient tous des femmes PB (n=15) expérimentées avec l’utilisation 
de l’alèze de coton. 





(Oui : O, 










Les autres variables indépendantes n’ont pas été contrôlées pour ces 
deux tâches. 
3 O Fx Rapide Basse Appui Asymétrique 
4 O Fy Rapide Basse Appui Asymétrique 
5 O Fx Rapide Basse Non-appui Asymétrique 
6 O Fy Lent Basse Appui Asymétrique 
7 O Fx Rapide Basse Appui Symétrique 
8 O Fy Rapide Haute Appui Asymétrique 
Fx : force horizontale, Fy : Force verticale. 
Les résultats démontrent des durées moyennes variant entre 1,4 et 2,0 secondes pour les 
retournements de patients à l’étude [Gagnon et al., 1987b]. La durée de la phase de traction prend 
approximativement le tiers de la durée totale de la tâche, soit entre 0,46 et 0,7 seconde. 
Considérant que la distance de glissement soit possiblement semblable entre les tâches de 
retournement et de RPL-AT, il est possible que la durée de la phase de traction soit sensiblement 
la même pour les deux tâches. 
La production de travail interne (segments corporels) et externe (aux mains) représente un apport 
relativement égal du travail total20. Par exemple, le travail externe est responsable de 44 à 54% du 
travail total, i.e. la sommation du travail interne et externe [Gagnon et al., 1987a]. Le tronc est le 
principal segment responsable de la production du travail total interne, soit de 60% à 70%, suivi 
des membres supérieurs (17-31%) et inférieurs (≈10%) [Gagnon et al., 1987a]. De ces résultats, il 
est possible de constater que, bien que les membres inférieurs aient une capacité de production de 
force/travail plus grande que le tronc et les membres supérieurs, ce sont ces derniers (tronc et 
bras) qui fournissent près de 90% du travail de la tâche de retournement selon les conditions de 
l’étude de Gagnon et al. (1987a). Considérant que la tâche de RPL-AT utilise une force de tire 
                                                
20 Le travail interne est le travail effectué par les segments corporels tout au long du retournement du patient. Le 
travail externe représente le travail appliqué au patient (principalement aux mains). Les forces aux pieds et aux 
genoux (lorsqu’applicable) étaient quantifiées afin de déterminer la force aux mains. Le travail total est la 
sommation du travail interne et externe [Gagnon et al., 1987a]. 
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similaire à la tâche de retournement de cette étude, il est possible de croire que ces ratios 
devraient se ressembler entre les deux tâches. Ceci soulève donc une question : « est-il possible 
de transférer une plus grande part du travail aux membres inférieurs afin de diminuer les risques 
de blessures au tronc? ». 
Lorsque la force de traction est principalement dirigée à l’horizontale (Fx), elle entraîne une 
quantité de travail globale plus grande de près de 35% que lorsqu’elle est dirigée principalement 
à la verticale (Fy) [Gagnon et al., 1987a]. La Fx favorise une augmentation (modérée) de la 
contribution du tronc et des membres inférieurs tandis qu’elle entraîne une diminution 
considérable de la contribution des membres supérieurs à la production du travail [Gagnon et al., 
1987a]. La Fx entraîne aussi une augmentation : (1) de la durée de la tâche, (2) de l’amplitude 
segmentaire à L5/S1, (3) du chargement lombaire en cisaillement maximal d’environ 10%, ainsi 
que (4) de l’activité musculaire des muscles érecteurs du rachis [Gagnon et al., 1987b]. En 
contrepartie, pour cette même direction, une diminution considérable de l’activité musculaire des 
deltoïdes médians ainsi qu’une diminution de l’accélération (a) moyenne aux mains ont été 
notées [Gagnon et al., 1987b]. 
La force maximale enregistrée aux mains pour la direction Fy ne diffère pas de celle enregistrée 
pour la direction Fx. Toutes les PB ayant pris part à l’étude perçoivent la tâche plus facile lorsque 
la force de traction est dirigée davantage à l’horizontale [Gagnon et al., 1987a; 1987b]. Il est à 
noter que les participantes utilisaient davantage cette direction dans leur pratique, i.e. qu’elles 
étaient plus expérimentées face à celle-ci. D’ailleurs, ce résultat converge avec l’un des principes 
de sécurité du PBSB qui est de glisser le patient et non de le soulever [Proteau et al., 2007]. 
Du côté de la rapidité d’exécution, les résultats démontrent une augmentation du travail de 17% 
lorsqu’effectuée plus rapidement [Gagnon et al., 1987a]. Il est à noter qu’aucune vitesse n’était 
imposée. Il était simplement demandé aux participantes d’exécuter la tâche à une vitesse lente et 
rapide telle que rencontrée en situation réelle de soins aux patients. Lorsque les effets d’une durée 
plus longue sont examinés, telle que lors de la tâche lente21, les auteurs mentionnent qu’elle 
entraîne avec elle une diminution de la moyenne de l’accélération enregistrée aux mains 
d’environ 50% [Gagnon et al., 1987b]. En contrepartie, elle entraîne une augmentation 
                                                
21 Diminution de la vitesse d’envirion 30% par rapport à la tâche rapide [Gagnon et al., 1987a]. 
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significative de près de 85% du chargement lombaire cumulatif en compression et de l’activité 
musculaire d’environ 65% des mucles deltoïdes medians et de près de 50% des muscles érecteurs 
du rachis [Gagnon et al., 1987b]. La majorité des participantes (11/15) préfèrent une exécution 
plus rapide, principalement avec les patients plus lourds [Gagnon et al., 1987a; 1987b]. 
Cependant, elles mentionnent que la condition du patient détermine davantage la vitesse utilisée. 
Dans cette étude, la position des jambes en fente avant-arrière ou parallèle n’entraîne pas de 
différence significative sur aucune des variables dépendantes. Par ailleurs, bien que l’appui d’un 
ou des genoux sur le cadre du lit ne présente pas d’évidence scientifique, les résultats de Gagnon 
et al., (1987a; 1987b) démontrent que les participantes préfèrent être appuyées puisqu’elles se 
sentent en meilleur contrôle/équilibre. Les auteurs rapportent que plusieurs essais avec les genoux 
non-appuyés ont dû être repris en raison d’un manque d’équilibre. De plus, la situation avec les 
genoux non-appuyés entraîne une plus grande accélération afin d’initier le mouvement [Gagnon 
et al., 1987b]. Cet aspect est intéressant puisque, dans la tâche de RPL-AT, les PB ne peuvent 
prendre appui sur la base du lit22. Ceci signifie qu’ils doivent possiblement développer une plus 
grande accélération pour amorcer le mouvement du patient, i.e. créer une force impulsive. Ce 
parallèle entre les deux tâches converge dans le même sens que l’étude de Baptiste (2011) qui 
rapporte que la tâche de RPL-AT est une tâche à risque du fait qu’elle a enregistré les plus fortes 
impulsions des 53 tâches étudiées. 
En terme de chargement lombaire, c’est la hauteur du lit qui est la variable indépendante la plus 
importante. La hauteur plus grande implique un tronc davantage à la verticale (30o vs 38o) et 
enregistre les moments de forces musculaires maximaux les moins élevés lorsque comparée aux 
autres variables idépendantes [Gagnon et al., 1987b]. Les PB préfèrent aussi davantage cette 
position à la position basse. Cependant, une position plus élevée du lit ne diminue pas le travail 
produit [Gagnon et al., 1987a] et entraîne une activité musculaire des deltoïdes médians 
supérieure d’environ 20% [Gagnon et al., 1987b]. 
La tâche libre avec piqué représente l’une des techniques les moins exigeantes au niveau des 
forces externes (aux mains) et internes (maximales et cumulatives) enregistrées à L5/S1 [Gagnon 
                                                
22 Selon la formation PDSB, les PB positionnent leurs jambes en fente avant-arrière et sont situés sur le côté du lit 
[Proteau et al., 2007]. Donc, ils ne peuvent prendre appui sur la base du lit. 
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et al., 1987b]. D’après l’EMG de surface, cette technique implique des activations musculaires 
moins élevées pour les muscles deltoïdes et érecteurs du rachis qu’en situation où la force 
produite était dirigée principalement à la verticale. Elle apparaît aussi plus avantageuse qu’en 
situation de production de force horizontale [Gagnon et al., 1987b]. Ainsi, malgré que la force de 
la tâche libre avec piqué impliquait davantage une force horizontale, il semble y avoir un 
compromis entre les deux directions [Gagnon et al., 1987b]. Une étude de Zelenka et al. (1996) 
semble aussi opter pour un compromis entre une force de tire horizontale et verticale. Dans cette 
étude, un angle de tire approximatif de 30o était utilisé afin de diminuer la force de frottement 
entre l’alèze de coton et le matelas lors de tâches de transfert lit-civière/civière-lit [Zelenka et al., 
1996]. 
D’un autre côté, la condition libre avec alèze de l’étude de Gagnon et al. (1987b) est associée à 
une durée plus longue, à un tronc davantage en rectitude ainsi qu’à la plus faible accélération 
initiale de toutes les conditions, soit 2,3 m/s2 (+/-1,3). En comparaison, la condition ayant 
entraîné la plus grande accélération initiale est la condition avec les genoux non-appuyés, soit 3,4 
m/s2 (+/-1,8). Cet aspect est intéressant pour le présent projet doctoral puisque le PB ne peut 
prendre appui sur le cadre du lit lors de la tâche de RPL-AT. En ce qui concerne les vélocités 
moyennes avec alèze de coton, celles-ci varient entre 0,5 et 0,6 m/s pour les conditions rapides et 
est de 0,4 m/s pour la condition lente (en appuie) [Gagnon et al., 1987b]. 
Gagnon et al. (1987a) concluent que la force produite devrait être principalement verticale et à 
une vitesse plus lente afin de minimiser la dépense énergétique. Cependant, ils ajoutent que cette 
suggestion devrait être interprétée avec prudence puisqu’une vitesse plus lente est associée à une 
augmentation du chargement lombaire cumulatif en compression [Gagnon et al., 1987a; 1987b]. 
Contrairement, Gagnon et al. (1987b) recommendent une vitesse plus rapide (si la condition du 
patient le permet) mais s’accordent sur le fait que la force devrait davantage être produite 
verticalement et que le lit devrait être en position haute23, i.e. à six centimètres sous la hauteur les 
avant-bras fléchis à 90o. Toutefois, ces derniers soulèvent le possible transfert de la 
problématique lombale à d’autres articulations, notamment aux épaules, lorsque le lit est plus 
élevé et que la force est dans la direction verticale (Fy) [Gagnon et al., 1987b]. De ces 
                                                
23 La hauteur du lit était de 6 cm et 16 cm sous les avant-bras fléchis à 90o du sujet [Gagnon et al.. 1987b]. 
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informations, la direction de tire de la tâche libre avec piqué devrait être davantage considérée. 
Cette dernière offre un compromis entre les deux directions et elle représente l’une des 
techniques les moins exigentes au niveau des forces externes (mains) et internes (lombaire) ainsi 
qu’au niveau de l’activation musculaire des muscles deltoïdes et érecteurs du rachis. Il est à noter 
que la force de tire était dirigée davantage à l’horizontale qu’à la verticale, i.e. un angle plus 
grand que 0o mais plus petit que 45o par rapport à l’axe horizontale. 
2.5 Appareils d’assistance pouvant être utilisés pour réaliser la 
tâche de RPL-AT 
Afin de diminuer les risques de blessures MS-MP chez le personnel soignant, plusieurs outils 
d’assistance ont été développés. De ceux-ci, les lève-personnes mécaniques, les outils réducteurs 
de frottement ainsi que les lits ergonomiques peuvent être utilisés pour réaliser la tâche de RPL-
AT [Baptiste et al., 2006; Fraga, 2011; Fragala & Bailey, 2003; Lloyd & Baptiste, 2006; 
Schoenfisch & Lipscomb, 2009; Zenlenka et al., 1996]. Toutefois, il est à noter que la plupart de 
ces outils n’ont pas été conçus spécifiquement pour la tâche de RPL-AT. En plus de ces outils, les 
matelas sont abordés puisque la dureté de la surface présente un impact sur le confort du patient 
mais aussi sur l’effort exigé aux PB lors des repositionnements. 
Plusieurs recherches ont été réalisées sur la MP sécuritaire lors des tâches de soulever et de 
transfert des patients. Cependant, peu de progrès a été réalisé quant à la diminution des blessures 
MS-MP associées à la RPL-AT [Fragala, 2011]. Ainsi, les études qui ont évalué les transferts 
avec des outils réducteurs de frottement ou autres et qui présentent des informations pertinentes 
pour la RPL-AT ont été considérées. 
Programme de prévention des blessures MS-MP avec acquisition d’outils d’assistance 
Dans sa revue littéraire systématique, Clemes et al. (2010) mentionnent que les programmes qui 
incluent des interventions ergonomiques avec modifications du poste de travail et acquisition 
d’équipement ont démontré une diminution significative des risques de blessures reliées à la MP. 
Toutefois, il semblerait que l’effet bénéfique de ces programmes ne couvre pas toutes les tâches 
de MP, notamment la RPL [Black et al., 2011; CADTH, 2012; Engst et al., 2005]. Par exemple, 
les résultats d’une étude, visant à évaluer l’impact d’un programme de MP sécuritaire sur les 
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blessures reliées aux soulèvements, aux transferts et aux repositionnements24 des patients, 
démontrent que les blessures associées aux repositionnements sont celles qui ont le moins 
diminué suite à l’adoption du programme [Black et al., 2011]. Ce programme incluait l’achat 
d’équipement varié afin de répondre à une vaste gamme de tâches de MP25. D’autres programmes 
de prévention des blessures MS-MP n’ont inclus que des lèves-personnes mécaniques. Ces 
derniers sont discutés à la section 2.5.1. 
Waters (2010) définit l’ergonomie comme étant la science d’adapter les conditions de travail et 
les exigences des tâches occupationnelles aux capacités des travailleurs (population active). Ce 
chercheur rapporte que les ajustements ergonomiques dépendent, entre autres, des facteurs 
suivants : (1) les mesures antropométriques, (2) la force musculaire, (3) les capacités 
psychologiques maximales, (4) les limites physiologiques, et (5) les seuils de tolérance 
tissulaires. Cependant, lorsqu’une tâche doit être réalisée à deux, il n’est parfois pas possible 
d’ajuster les outils d’assistance pour satisfaire les capacités des deux travailleurs. 
2.5.1 Lève-personnes mécaniques 
Les lève-personnes ont longtemps été considérés et tendent encore à être considérés comme une 
solution efficace pour l’ensemble des blessures MS-MP. Toutefois, plusieurs études s’entendent 
pour dire que l’utilisation de lève-personnes est efficace pour les soulèvements et les transferts 
mais non pour les repositionnements des patients dans leur lit [CADTH, 2012; Engst et al., 2005; 
Ronald et al., 2002]. 
Marras et al. (2009) ont évalué l’efficacité relative de lève-personnes fixés au plafond versus 
ceux de plancher (sur roulettes) sur les chargements lombaires lors de différents trajets26. Les 
résultats démontrent que le lève-personne fixé au plafond est préférable à son homologue sur 
roulette. Toutefois, selon une autre étude, malgré une diminution significative des blessures MS-
                                                
24 Par repositionnements, il est question des RPL et des retournements [Black et al. 2011]. 
25 Les outils sont : (1) des lève-personnes mécaniques fixés au plafond et amovibles sur roulettes, (2) des 
verticalisateurs (pour passer de la position assise à debout), (3) des équipements bariatriques (fournis au besoin), 
(4) différentes courroies/toiles pour fixer aux aides mécaniques, (5) des ceintures/courroies de transfert, (6) des 
alèzes de retournement, (7) des alèzes de repositionnement, et (8) des alèzes de traction glissante. Les outils sont 
seulement nommés, i.e. aucune description n’est disponible dans l’article [Black et al., 2011]. 
26 Manœuvre encourue : ligne droite, tournant serré ou graduel, espace restreint ou non [Marras et al., 2009]. 
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MP causées par les soulèvements/transferts (p = 0,011), les lève-personnes de plafond27 ne 
diminuent pas celles causées par le repositionnement de patients alités (p > 0,05) [Ronald et al., 
2002]. 
Les résultats d’une étude de Engst et al. (2005) démontrent que les lève-personnes mécaniques 
fixés au plafond ne diminuent pas les risques de blessures ni le coût d’indemnisation 
lorsqu’utilisés pour repositionner les patients dans leur lit. Par exemple, le groupe intervention, 
qui avait accès à des lève-personnes mécaniques à tous les lits (75 lits), a démontré une 
diminution des coûts d’indemnisation de 68% pour les blessures associées aux soulèvements et 
transferts des patients. À l’inverse, les blessures subies lors du repositionnement des patients dans 
leur lit ont enregistré une augmentation de 53% des coûts d’indemnisation28. Dans le même sens, 
le Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH, 2012) conclut que les lève-
personnes semblent avoir un impact sur les coûts/réclamations dus aux blessures lors de 
soulèvements et transferts de patients mais non sur le repositionnement de ces derniers. 
Par ailleurs, 96% du personnel soignant utiliserait moins de cinq fois par semaine les lève-
personnes pour repositionner les patients dans leur lit [Engst et al., 2005]. Fait intéressant, un 
questionnaire pré- et post-intervention, administré au personnel soignant d’une étude, a démontré 
que les travailleurs n’ayant pas accès aux lève-personnes (groupe contrôle) perçoivent leur travail 
significativement moins chargé (p=0,03) et s’inquiètent moins de faire des erreurs que leurs 
homologues du groupe intervention29 [Engst et al., 2005]. 
En résumé, il est possible de conclure que les lève-personnes ne représentent pas une solution 
efficace pour diminuer les risques de blessures lors de la tâche de RPL-AT. 
2.5.2 Les outils réducteur de frottement 
Ces outils visent a diminuer le coefficient de frottement entre le patient et le drap/matelas afin de 
diminuer la force requise pour le glisser d’une surface à une autre (transfert) ou simplement le 
repositionner dans son lit (retournement, RPL). Ces outils nécessitent principalement une force 
                                                
27 L’efficacité de remplacer les lève-personnes de plancher par des lève-personnes de plafond était évaluée en 
fonction des données de blessures rapportées [Ronald et al., 2002]. 
28 Les données ont été collectées à l’aide des rapports d’accidents et des réclamations sur 48 mois, soit : 21 mois 
avant l’implantation des lève-personnes, six mois pour la période d’installation des lève-personnes et 21 mois post-
installation [Engst et al. 2005]. 
29 Tous les lits du groupe intervention étaient munis d’un lève-personne [Engst et al., 2005]. 
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de traction. Dans une étude sur la force de tire requise avec l’utilisation de tels outils, il a été 
démontré que la force maximale est produite lors du passage de l’état d’équilibre statique à 
dynamique, i.e. au moment où le patient est sur le point de bouger/glisser [Zelenka et al., 1996]. 
Une fois le patient en mouvement, la force nécessaire est inférieure à la force initiale si la vitesse 
demeure constante. 
Beaucoup d’outils d’assistance réducteur de frottement ont été développés. Bien que certains 
permettent de diminuer considérablement l’effort de tire, la majorité ne peuvent être utilisés que 
pour les transferts lit-civière/civière-lit [Lloyd & Baptiste, 2006; Zelenka et al., 1996]. Il est 
toutefois intéressant de les aborder puisqu’ils peuvent présenter certains aspects intéressants au 
niveau de leur conception. 
Tâches de transfert 
Par exemple, Zelenka et al. (1996) ont évalué la force requise pour transférer 15 sujets dont la 
MC varie de 45 kg à 110 kg (100 à 240 lb) d’un lit à une civière (et l’inverse) à l’aide d’une alèze 
de coton, d’une planche de transfert et d’une planche à rouleaux (Tableau 2.3)30. De ces outils, 
c’est la planche à rouleaux qui présente l’outil le plus efficace en terme de force de traction à 
produire [Zelenka et al., 1996]. Cependant, les auteurs soulèvent l’inconfort rapporté par les 
patients minces et/ou à proéminences osseuses plus apparentes lors du passage des rouleaux ainsi 
que le risque de fractures en présence d’ostéoporose avancée ou de plaies en présence de 
téguments précaires. Conséquemment, même si cet outil est intéressant en matière de réduction 
des forces à produire, il ne peut être laissé sous le patient et ne peut être utilisé pour la tâche de 
RPL-AT. La Figure 2.4 présente les forces moyennes de tire enregistrées (dynamomètre) avec 
l’utilisation des trois outils pour la tâche de transfert lit-civière de l’étude de Zelenka et al. 
(1996). Des résultats, il est possible de constater que la planche de transfert et l’alèze de coton 
entraînent une force de tire similaire pour les transferts lit-civière. 
 
 
                                                
30 Deux évaluateurs, positionnés du même côté du lit, effectuaient dix essais par outil (5 essais par direction : civière-
lit, lit-civière) par sujet. Les sujets étaient habillés en civil mais ne portaient pas de souliers. La hauteur du lit était 
approximativement 3,8 cm (1.5’’) plus haut ou plus bas que la civière, selon la direction du mouvement, afin 
d’effectuer un transfert en contre-bas [Zelenka et al., 1996]. 
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Tableau 2.3 Description des outils de transfert utilisés dans l’étude de Zelenka et al. (1996). 
OUTILS DESCRIPTION DE L’OUTIL ET DE LA TECHNIQUE PROPOSÉE 
1 - Alèze de coton 
(coton/polyester) 
« Pièce de toile destinée à protéger le lit des malades » [Garnier et al., 
2004]. Elle est composée d’un tissu de coton fort et résistant [Zelenka et 
al., 1996]. Les évaluateurs exercent une force de traction à environ 30o à 
l’aide des dynamomètres. L’alèze de coton et le sujet sont transférés 
ensemble. 
2 - Planche de transfert 
(patient shifter) 
Mince planche de plastique semi-rigide présentant quatre poignées le 
long de chaque côté longitudinal. Son poids est de 9 lb et sa capacité 
limite est de 113,40 kg (250 lb). Une corde attachée aux poignées, 
formant une boucle, sert à fixer les dynamomètres. Les évaluateurs 
transfèrent le sujet et la planche de transfert ensemble. 
3 - Planche à rouleaux 
(patient roller) 
Cadre incluant cinq rouleaux longitudinaux recouvert d’un tissu plastifié. 
Son poids est de 15 lb. La planche à rouleaux est placée 
approximativement au niveau du rachis du sujet. L’alèze de coton* est 
placée sur la planche à rouleaux et le patient ainsi que l’alèze de coton 
sont transférées ensembles. 
Note : L’alèze de coton a été modifiée afin de permettre l’attachement des deux dynamomètres pour l’enregistrement 
des forces de tire. Une manche de tissu, i.e. un repliement du tissu sur la longueur de l’alèze, avait été cousue afin 
d’y insérer une tige métallique. Des fentes étaient ensuite crées afin de pouvoir insérer et attacher une corde autour 
de la tige pour créer une boucle permettant d’accrocher les dynamomètres. 
 
Figure 2.4 Force moyenne requise pour les transferts lit-civière en fonction du poids des patients et des outils 
de transfert selon l’étude de Zelenka et al. (1996). 
Image tirée de : Zelenka et al. (1996). 
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Deux autres études ont évalué biomécaniquement et cliniquement, plusieurs outils réducteur de 
frottement lors de transferts lit-civière [Baptiste et al., 2006; Lloyd & Baptiste, 2006]. Les outils 
sont présentés dans le Tableau 2.4 ainsi que dans la Figure 2.5. Il est à noter que les huit outils 
utilisés dans l’étude clinique de Baptiste et al. (2006) sont inclus dans l’étude biomécanique de 
Lloyd et Baptiste (2006), qui eux, en ont évalué onze. 
Tableau 2.4 Description des outils réducteur de frottement utilisés dans la tâche de transfert de l’étude de Lloyd & 
Baptiste (2006). 
OUTILS DESCRIPTION DE L’OUTIL ET DE LA TECHNIQUE PROPOSÉE 
1 - AIRPAL* 
2 - HoverMatt* 
Matelas d’air comprenant environt 4 000 minuscules trous à la surface 
inférieure. Deux poignées sont disponibles aux niveaux de la poitrine et 
de la taille. Le travailleur exerce une traction à l’aide des poignées afin de 
transférer le patient du lit à la civière. 
3 - Slipp* 
Alèze constituée de polyuréthane tubulaire remplie de silicone. Cet outil 
est placé sous une alèze de cotton. Le travailleur agrippe l’alèze de cotton 
et exerce une force de traction vers lui, faisant glisser le patient sur le 
Slipp. 
4 - Alèze de coton 
(coton/polyester) 
« Pièce de toile destinée à protéger le lit des malades » [Garnier et al., 
2004]. Composée d’un tissu de coton fort et résistant [Zelenka et al., 
1996]. Le travailleur agrippe l’alèze de coton et exerce une force de 
traction vers lui. 
5 - Sac à ordures en 
plastique résistant* 
Un grand sac à ordures résistant est positionné sous l’alèze de cotton. Le 
travailleur agrippe l’alèze de cotton et exerce une force de traction vers 
lui, faisant glisser l’alèze de coton sur le sac à ordures. 
6 - Lateral Transfer Aid* 
(1er au classement 
biomécanique global) 
Combinaison d’une alèze rembourrée ainsi que d’une mince alèze 
glissante. L’alèze glissante est positionnée sous l’alèze rembourrée qui, 
elle, est placée sous le patient. Cinq barres de plastique peuvent être 
insérées dans l’alèze rembourrée afin de fournir un support additionel et 
diminuer les risques de chutes entre les deux surfaces durant le transfert. 
Deux courroies (optionnelles) sont disponibles : l’une à la hauteur des 
épaules et l’autre entre les hanches et les genoux du patient. Le travailleur 
positionne ses jambes en fente avant-arrière et exerce une force de 
traction à l’aide des courroies. 
7 - Flat Sheet Set* 
Deux alèzes glissantes placées face contre l’autre du côté de leur surface 
glissante. Les alèzes présentent deux courroies, soit une au niveau des 
épaules et l’autre entre les hanches et les genoux du patient. À l’aide des 
courroies fixées à l’alèze glissante supérieure, le travailleur exerce une 
force de traction, la faisant glisser sur l’alèze inférieure. 
8 - Resident Transfer 
Assist* 
9 - Maxi Slide* 
Cet outil fonctionne de la même manière que le Flat Sheet Set, à la 
différence que le Resident Transfer Assist et le Maxi Slide ne présentent 
pas de courroie. 
10 - RoMedic Easy 
Transfer System* 
11 - Maxi Trans* 
Alèze tubulaire dont la technique demande la production d’une force de 
poussée. Pendant que le patient est poussé, les surfaces de l’alèze glissent 
l’une contre l’autre. 
 Note : Définitions et techniques tirées de l’article de Lloyd & Baptiste (2006). Les outils en caractère gras ont été 
évalués dans l’évaluation clinique de Baptiste et al. (2006). 
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Figure 2.5 Outils de transfert utilisés dans l’étude de Baptiste et al. (2006). 
A : AIRPAL, B : HoverMatt, C : Slipp, D : Flat Sheet Set, E : alèze de coton, F : Resident Transfer Assist, 
G :Maxi Slide, et H : Maxi Trans. Image tirée de : Baptiste et al. (2006). 
Dans l’étude biomécanique, un dynamomètre était utilisé afin de mesurer la force maximale 
requise pour réaliser la tâche de transfert (Figure 2.6) [Lloyd & Baptiste, 2006]31. Un logiciel 
(University of Michigan 3D Static Strength Prediction Program – University of Michigan, 1999) 
                                                
31 La moyenne des forces maximales externes appliquées (durant la tâche de transfert) de cinq essais par outils (ordre 
aléatoire) était calculée [ Lloyd & Baptiste, 2006]. 
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était ensuite utilisé afin d’estimer les forces de compression et de cisaillement lombaires 
maximales ainsi qu’une estimation de la capacité de la population à utiliser chacun des outils 
(Figure 2.5) [Lloyd & Baptiste, 2006]. Ce dernier critère d’évaluation est très vaguement 
expliqué. 
 
Figure 2.6 Mesure de la force requise pour réaliser un transfert lit-civière à l’aide d’un dynamomètre tel 
qu’utilisé dans l’étude de Lloyd & Baptiste (2006). 
Image tirée de : Lloyd et Baptiste (2006). 
Quant à elle, l’évaluation clinique était réalisée, sur le terrain, auprès de membres du personnel 
soignant32 d’unités de soins intensifs. L’évaluation était faite à l’aide d’une échelle numérique de 
un (pauvre) à 10 (excellent) après chaque transfert sur chacun des cinq aspects suivants : (1) le 
confort global, (2) la facilité d’utilisation globale, (3) l’efficacité dans la diminution des 
blessures, (4) l’efficacité temporelle, et (5) la sécurité du patient. La performance globale était 
ensuite quantifiée puis attribuée à chacun des outils (sur un total de 50 points). 
Dans un premier temps, les résultats des études biomécanique et clinique (Maxi Trans) 
s’accordent sur le fait que l’utilisation d’une force de poussée directement sur le patient ne 
présente pas une méthode efficace et sécuritaire (PB et patients) dans les transferts latéraux. Il est 
                                                
32 Un total de 77 travailleurs en soins de santé directs aux patients (80% de sexe féminin) de sept unités de soins 
intensifs de courte durée ont participé à l’étude. Chaque unité recevait aléatoirement un des huit outils de transfert à 
toutes les deux semaines [Baptiste et al., 2006]. 
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à noter que, de l’ensemble des outils, seuls le RoMedic Easy Transfer System et le Maxi Trans 
requièrent une force de poussée (Tableau 2.4). D’une part, ces deux outils présentent les 
chargements lombaires cumulatifs les plus élevés, soit près de 3 000 N33 [Lloyd & Baptiste, 
2006]. D’autre part, le Maxi Trans arrive en dernière position (8/8) sur tous les items de 
l’évaluation clinique. 
Dans un deuxième temps, l’alèze de coton arrive en avant dernière (7/8) et en dernière (11/11) 
position dans les études clinique et biomécanique, respectivement [Baptiste et al., 2006; Lloyd & 
Baptiste, 2006]. Les auteurs mentionnent que l’alèze de coton ainsi que le sac à ordure en 
plastique résistant (10/11) sont fréquemment utilisés par le personnel soignant mais que leur 
utilisation devrait être discontinuée en raison du risque de blessures encouru [Lloyd & Baptiste, 
2006]. 
Par ailleurs, le premier outil au classement biomécanique (Lateral Transfer Aid) ne peut être 
comparé à son évaluation clinique puisqu’il n’y était pas inclu. Un aspect est toutefois important 
à soulever concernant l’évaluation biomécanique des outils telle que réalisée dans Lloyd et 
Baptiste (2006). Dans cette étude, seule la phase de tire pour transférer le patient était évaluée. 
Ainsi, les MP requises pour positionner l’outil n’ont pas été considérées. Ceci peut entraîner un 
biais notable face à l’évaluation de ces derniers, incluant les chargements lombaires qui leur sont 
réellement associés. 
Le Flat Sheet Set, classé deuxième (2/11) à l’évaluation biomécanique globale et premier au 
niveau du chargement lombaire, n’arrive qu’en sixième position (6/8) au classement clinique 
global. Les membres du personnel soignant participants rapportent que le Flat Sheet Set (Figure 
2.5 D) est « extrèmement glissant et ingérable et qu’il est difficile de garder les deux alèzes 
ensemble sous le patient durant le transfert » [Baptiste et al., 2006]. Dans le même sens, les outils 
à air assisté diminuent considérablement le frottement. Ainsi, le personnel soignant doit demeurer 
vigilant lorsqu’il les utilise afin de produire une force de traction adéquate pour éviter que le 
patient ne glisse au-delà de l’endroit désiré et/ou ne tombe 34 [Baptiste et al., 2006; Lloyd & 
                                                
33 Le RoMedic Easy Transfer System et le Maxi Trans présentent les chargements lombaires cumulatifs les plus 
élevés, soit 2 964 N et 2 973 N respectivement [Lloyd & Baptiste, 2006]. 
34 Avantages des outils à air assisté : (1) aucune restriction quant à la MC du patient, (2) support supérieur pour les 
patients présentant des conditions telles que des plaies de lit ou qui sont en post-opératoire, (3) diminution 
significative du coefficient de frottement [Baptiste et al., 2006; Lloyd & Baptiste, 2006]. 
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Baptiste, 2006]. Malgré cette notice, les outils à air se sont classés aux deux premières places de 
toutes les évaluations cliniques [Baptiste et al., 2006]. 
Enfin, les deux études s’entendent pour dire que la présence de courroies de traction est 
avantageuse [Baptiste et al., 2006; Lloyd & Baptiste, 2006]. D’une part, elles permettent de 
minimiser la distance pour atteindre l’outil et le patient et, d’autre part, elles favorisent un 
maintien du tronc du soignant en rectitude [Baptiste et al., 2006; Lloyd & Baptiste, 2006]. 
Tâche de RPL-AT 
Le centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS), en collaboration avec l’ASSTSAS, a 
développé une alèze glissante pouvant être laissée sous le patient [réf : www.asstsas.qc.ca]. Ceci 
présente des avantages importants d’un point de vue clinique et biomécanique. D’une part, 
l’insertion/retrait de courroies et/ou d’une alèze sous le patient représentent les tâches les plus à 
risques de blessures MS-MP (sur 53 tâches étudiées) lorsque l’évaluation porte sur les forces 
maximales produites35 [Baptiste, 2011]. D’autre part, « le nombre plus élevé de 
tractions/poussées associées à l’insertion/retrait d’un outil d’assistance ainsi qu’à une 
augmentation du temps passé avec le tronc en flexion » entraîne une augmentation significative 
du chargement lombaire cumulatif (compression et cisaillement) [Daynard et al., 2001]. Le fait 
de pouvoir laisser cette alèze sous le patient permet donc d’éliminer ces actions à risque en plus 
de permettre une économie de temps. 
Sommairement, cette alèze présente une partie glissante couvrant des épaules à la mi-cuisse de la 
plupart des patients ainsi que deux bandes de coton, soit une d’environ 10 cm (4’’) à la tête et une 
d’environ 50-60 cm (20-24’’) aux pieds du patient (Figure 2.7) [réf : www.asstsas.qc.ca]. Ces 
rebords de coton permettent à l’oreiller et aux pieds du patient de suivre le mouvement de 
glissement longitudinal lors de sa remontée vers la tête du lit. Le fait que l’oreiller suive le 
mouvement facilite la manœuvre avec les patients en AT qui ne peuvent soulever leur tête durant 
la remontée. Selon la technique proposée par l’ASSTSAS, deux soignants agrippent, chacun de 
leur côté, un coin de l’alèze au niveau des épaules du patient et exerce une force de traction 
                                                
35 Dans cette étude, 53 tâches/sous-tâches étaient évaluées et comparées entre elles. Les forces ont été mesurées à 
l’aide d’une cellule de force [Baptiste, 2012]. 
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(section 2.4)36. Cependant, aucune donnée sur la force de traction requise pour effectuer les RPL-
AT avec cette alèze n’est disponible dans la littérature, à ce jour. 
 
Figure 2.7 Alèze glissante développée par le CHUS en collaboration avec l’ASSTSAS. 
Le côté glissant est présenté. Cependant, ce dernier va face au matelas lorsqu’utilisé avec un patient. 
L’autre face de cette alèze est entièrement en coton. Image tirée de : http://www.asstsas.qc.ca/dossiers-
thematiques/deplacements- manutention/ deplacement-de-personnes/des-equipements-qui-facilitent-le-
deplacement-de-personnes.html. 
Par ailleurs, il est possible de soulever que la contribution des soignants à la tâche de RPL-AT est 
difficilement réalisable de façon symmétrique avec tout type d’alèze et selon la technique 
enseignée, entre autres, dans la formation PDSB. De ce fait, l’un des travailleurs pourrait avoir à 
fournir un effort excessif, augmentant les chargements lombaires cumulatifs, maximaux ou autres 
(ex. impulsion) à un niveau risquant d’entraîner une blessure MS-MP. 
De deux études qui ont évalué les forces de cisaillement et de compression maximales, l’une a 
évalué la tâche lorsqu’elle était réalisée à un soignant [Skotte & Fallentin, 2008] et, l’autre, 
lorsque la tâche était réalisée à deux soignants [Daynard et al., 2001]. Bien que la provenance des 
données des deux études ne soit pas la même, il existe certaines similitudes entre la MC des 
                                                
36 La technique proposée par l’ASSTSAS pour remonter un patient consiste à « plier un peu les coudes, conserver ou 
augmenter la flexion des coudes en tirant sur le piqué et, en même temps, effectuer un transfert de poids 
avant/arrière ou un contrepoids » [Proteau et al., 2007]. 
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patients, des soignants et des outils d’assistance utilisés37. Des résultats, la charge de travail serait 
effectivement inférieure à deux PB mais ne serait pas diminuée de moitié. Par exemple, la 
moyenne des forces de compression maximales pour une RPL à un soignant est de 2 616 N 
(±762), tous patients confondus (60-110 kg)38 [Skotte & Fallentin, 2008], alors que, à deux 
soignants, elle est de 1 644 N (±110) et de 2 040 N (±169,9)39 pour un patient coopératif de 50 kg 
et un patient passif de 100 kg, respectivement [Daynard et al., 2001]. 
Malgré qu’un partage équivalent des forces soit peu probable à l’aide des techniques et outils 
d’assistance de RPL-AT actuels, le travail à deux soignants est recommandé afin de diminuer les 
efforts requis par chacun ainsi que pour augmenter la sécurité du patient. À notre connaissance, 
aucun outil d’assistance à la tâche de RPL-AT existant ne favorise un niveau de contribution 
équivalent entre les soignants. 
2.5.3 Les lits ergonomiques 
Sur le marché, il existe des lits spécialisés dont le cadre peut être ajusté selon différentes 
configurations afin de diminuer les interventions physiques des soignants auprès des patients. Par 
exemple, certains cadres de lit (et matelas) spécialisés offrent des caractéristiques ergonomiques 
permettant au patient de s’asseoir par lui-même et/ou de faciliter sa sortie du lit [Fragala & 
Bailey, 2003]. Ces lits peuvent, entre autres, se convertir en chaise, monter, descendre et/ou 
s’incliner. Ces derniers s’adressent particulièrement aux patients présentant un minimum 
d’autonomie. Pour les patients en AT, Fragala (2011) propose la « position d’assistance 
gravitationnelle » (gravity assist position) afin de remonter ces derniers vers la tête de leur lit. 
Cette position est aussi connue sous le nom de « Tredelenburg » et elle consiste à incliner le lit de 
sorte que la tête du patient se retrouve à un niveau inférieur à celui de ses pieds. 
Le travail et les forces de tire ont été évaluées pour différentes inclinaisons, soit des angles de 0o, 
4o, 6o, 8o et 12o sans et avec alèze glissante [Fragala, 2011]. Les résultats démontrent que le 
                                                
37 L’étude de Daynard et al. (2001) est réalisée sur le terrain alors que celle de Skotte et Fallentin (2008) est réalisée 
en laboratoire. 
38 Les types d’incapacité simulés, dans l’étude de Skotte & Fallentin (2008), étaient : (1) hémiplégie, (2) paraplégie, 
et (3) quasi-paralysie, et les catégories de MC étaient : (4) 59+1 kg, (2) 83+2 kg, et (3) 110+4 kg. La force de 
compression maximale pour la tâche de RPL auprès d’un patient d’environ 100 kg quasi-paralysé n’est pas 
disponible. 
39 Les valeurs fournies sont celles du groupe C où les participants avaient adhéré à l’intervention, i.e. qu’ils 
effectuaient le repositionnement à l’aide d’un outil réducteur de frottement tel que suggéré dans leur séance 
d’éducation [Daynard et al., 2001]. 
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travail total ainsi que les forces maximales diminuent avec l’augmentation de l’inclinaison du lit. 
Lorsqu’une alèze glissante est utilisée avec un mannequin de 90 kg (200 lb), le travail diminue de 
35% à 0o, de 46% à 4o et de 64% à 6o lorsque comparé à 0o avec alèze de coton (2 045 J)40. Quant 
à elles, les forces de tire maximales diminuent de 33% (320 N), 45% (265 N) et 54% (220 N), à 
0o, 4o et 6o respectivement, lorsque comparée à 0o avec alèze de coton (480 N). Lorsque l’alèze 
glissante est utilisée à des angles de 8o et 12o, le mannequin glisse au-delà de la distance désirée 
de 0,35 m [Fragala, 2011]. Ceci peut entraîner un choc de la tête du patient contre la tête du lit. 
Ainsi, l’angle d’inclinaison optimale peut varier en fonction de la MC du patient ainsi que des 
caractéristiques de l’alèze glissante utilisée et des propriétés du matelas. En plus de ces 
considérations, le soignant doit évaluer la condition du patient afin de savoir si la position 
d’assistance gravitationnelle peut être utilisée. Par exemple, le patient ne pourra être incliné de la 
sorte s’il a subi une intervention neuro-chirurgicale. Malgré que la position d’assistance 
gravitationnelle41 soit intéressante pour les soignants, elle ne présente pas une alternative 
sécuritaire pour l’ensemble des patients en AT. 
2.5.4 Les différents types de matelas 
Pour la prévention et le confort du patient, il existe, par exemple, des matelas à air ou des matelas 
composés de différents matériaux permettant de varier les zones d’appui et la pression. Ces 
matelas sont souvent nommés « réducteurs de pression » ou « thérapeutiques ». Généralement, ils 
présentent une surface souple et/ou des matériaux de rigidité variable afin de correspondre aux 
zones corporelles critiques d’escarres de lit. 
Par ailleurs, Zelenka et al. (1996) relatent l’importance de l’impact des surfaces sur la force de 
frottement et, conséquemment, de la force de tire42. De leurs études pilote et officielle, Zelenka et 
al. (1996) démontrent qu’une surface dure et lisse (table d’opération) entraîne un frottement plus 
faible et requiert une force de traction moindre que sur une surface molle43. À l’inverse, une 
surface molle favorise un frottement plus grand puisque le patient et l’outil peuvent s’y enfoncer. 
                                                
40 Selon les résultats sans alèze glissante, la diminution du travail et de la force maximale lorsque comparée à la 
position neutre (0o) est de : 16% et 17% à 4o, 49% et 24% à 6o, 59% et 36% à 8o ainsi que 67% et 46% à 12o, 
respectivement. Par déduction, la condition sans alèze glissante est réalisée avec une alèze de coton. Toutefois, ceci 
n’est pas textuellement mentionné [Fragala, 2011]. 
41 Cette méthode est aussi nommée « Trendelenburg » en milieu hospitalier. 
42 Les auteurs réfèrent à : (1) la fermeté du/des matelas ainsi que (2) le molleton de l’alèze [Zelenka et al., 1996]. 
43 La tâche de transfert était à l’étude  [Zelenka et al., 1996]. 
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Bien que les matelas à air puissent sembler une bonne solution pour diminuer la force de tire, 
puisqu’ils peuvent être gonflés afin d’augmenter la rigidité et diminuer le frottement, ces derniers 
présentent certains désavantages majeurs. Ces informations proviennent d’entretiens/observations 
réalisés sur le terrain avec un formateur PDSB d’un centre hospitalier d’envergure. D’une part, il 
semble fréquent que les tubes se percent par des aiguilles et, d’autre part, ces matelas demandent 
un entretien régulier et sont dispendieux. Le temps pour gonfler/dégonfler ces matelas semble 
variable d’une compagnie à l’autre. La majorité des matelas à air de cet établissement sont loués 
et utilisés seulement avec les patients obèses et/ou qui présentent des plaies de lit. L’utilisation 
d’un tel matelas ne semble pas non plus être une solution viable pour la réduction des blessures 
MS-MP en lien avec les RPL-AT. 
De ces informations, il est possible d’affirmer que les méthodes de prévention des 
problématiques d’immobilisation pour les patients peuvent augmenter le risque des blessures MS-
MP en lien avec la tâche de RPL-AT du personnel soignant. À notre connaissance, aucune étude 
n’a évalué les courbes de forces de tire requises en fonction de différentes MC et de différents 
matelas dans le but de vérifier si certains (matelas) peuvent être avantageux pour les deux parties, 
i.e. (1) pour le patient face aux risques associés à une immobilisation prolongée et (2) pour le PB 
vis-à-vis les risques de blessures MS-MP associées à la tâche de RPL-AT. 
2.5.5 Barrières à l’utilisation des appareils d’assistance 
Plusieurs études se sont penchées sur les raisons amenant les membres du personnel soignant à ne 
pas utiliser les appareils d’assistance [Arnold et al., 2011; Hodder et al., 2010; Pompeii et al., 
2009; Schoenfisch et al., 2011]. De toutes les raisons soulevées par la littérature, ce sont les 
contraintes temporelles qui sont les plus fréquemment rapportées [Alamgir et al., 2011; de Ruiter 
& Liaschenko, 2011; Faris, 2008; Pompeii et al., 2009; Schoenfisch et al., 2011]. Les résultats 
d’une étude de Hodder et al. (2010) stipulent que les transferts et soulèvements de patients à 
l’aide d’appareils de levage mécaniques requièrent le double de temps que lorsqu’effectués 
manuellement. Un résultat intéressant d’une étude de de Ruiter et Liaschenko (2011) démontre 
qu’une des raisons soulevée par le personnel soignant est que l’ampleur de la tâche à accomplir, 
telle que lors de la RPL, ne justifie pas le temps additionnel requis pour utiliser les équipements. 
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Les facteurs suivants ont été soulevés par la littérature comme étant défavorables à l’utilisation 
d’équipements d’assistance : le manque de lève-personnes fixés au plafond et/ou d’autres 
appareils d’assistance, des lève-personnes non fonctionnels ou possiblement défectueux, des 
espaces restreints rendant difficile ou impossible l’ajout de personnel et/ou d’équipement, le 
manque d’aisance à utiliser l’équipement, les craintes des patients et/ou de leur famille ainsi que 
le risque de faire du mal aux patients lors de l’utilisation d’équipement [Alamgir et al., 2011; de 
Ruiter & Liascenko, 2011; Pompeii et al., 2099]. 
En ce qui concerne le manque d’accessibilité aux équipements, l’étude de Ruiter et Liaschenko 
(2011), qui étudiait des unités de soins dans lesquelles toutes les chambres étaient équipées d’un 
lève-personne, démontre que, même lorsqu’accessible, les équipements de levage sont très peu 
utilisés. Pour leur part, Arnold et al. (2011) et Pompeii et al. (2009) rapportent que les membres 
du personnel soignant ont la perception que l’utilisation d’équipements techologiques nuit aux 
objectifs de réhabilitation et, donc, en diminue leur utilisation. Mais, selon Arnold et al. (2011), 
l’utilisation d’aides mécaniques ne nuirait pas à l’amélioration du degré d’indépendance 
fonctionnelle des patients44. Les résultats de cette étude sont toutefois discutables du fait que 
l’outil d’évaluation a été modifié entre la première et la seconde évaluation. 
Les résultats d’une étude de Schoenfisch et al. (2011) dépeignent les facteurs influançant 
l’utilisation d’outils d’assistance ainsi que l’implantation d’un programme visant à minimiser la 
MP manuelle45. Les facteurs rapportés sont le résultat de groupes de discussions semi-dirigés 
totalisant 80 membres du personnel soignant (infirmiers, PB et thérapeutes). L’ensemble des 
facteurs est regroupé en sept catégories. La première est le temps. Devant les contraintes de 
temps, même les équipements de faibles technologies pour diminuer les efforts exigés ne sont pas 
utilisés46. Le temps pour trouver, ramener et préparer l’équipement, de même que le temps requis 
pour entraîner le personnel à utiliser l’équipement sont soulevés. D’ailleurs, même lorsque les 
équipements sont accessibles, les employés décrivent le temps comme étant une barrière à 
l’utilisation de ces derniers. La pression sociale de l’environnement de travail à effectuer les MP 
                                                
44 La capacité des patients était évaluée à l’aide de la mesure d’indépendance fonctionnelle (Functional 
Independence Measure – FIM) sur deux périodes d’une année. Un score de un (dépendance maximale) était 
attribué la première année dès qu’un outil d’assistance était utilisé, ce qui n’était pas le cas la seconde année. Cette 
modification de notation présente un biais considérable [Arnold et al., 2011]. 
45 Les outils d’assistance de cette étude ciblaient principalement les transferts et soulèvements [Schoenfisch et al., 
2011].. 
46 Ex. insertion/retrait d’un outil réducteur de friction sous le patient [Schoenfisch et al., 2011]. 
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immédiatement et les objectifs de l’unité de soins représentent d’autres facteurs associés au 
temps. 
La seconde catégorie réfère au savoir et à l’habileté à utiliser les équipements [Schoenfisch et al., 
2011]. Entre autres, l’entraînement à l’utilisation des appareils de levage est décrit comme étant 
un moyen inssufisant pour rendre le personnel à l’aise, i.e. qu’il se sente habile et efficace face à 
l’utilisation sécuritaire de tels équipements. Les membres du personnel soignant mentionnent 
qu’ils ne veulent pas avoir l’air incompétents face à leurs collègues, aux patients et à leur famille. 
De plus, une grande variabilité est rapportée quant aux types d’entraînement fournis et du fait que 
le personnel occasionnel (ex. les équipes volantes) n’est généralement pas entraîné sur tous les 
équipements. 
La troisième catégorie relate les problèmes associés au manque et au roulement de personnel 
[Schoenfisch et al., 2011]. Le manque de personnel fait en sorte que leurs responsabilités 
augmentent, tandis que le roulement de personnel entraîne une communication plus difficile face 
aux soins des patients et à l’utilisation des équipements. 
La quatrième catégorie réfère à l’état du patient et est particulièrement attribuable aux unités de 
soins intensifs [Schoenfisch et al., 2011]. Par exemple, selon la condition du patient et les 
équipements l’entourant et attachés à lui, tels les sondes et soluté, le personnel soignant 
mentionne que l’utilisation du lève-personne est parfois difficile ou inappropriée. Aussi, le 
personnel n’a pas toujours l’information concernant la MC du patient et ne sait pas toujours si 
celui-ci excède la capacité limite de l’appareil d’assistance. 
La cinquième catégorie est l’environnement institutionnel [Schoenfisch et al., 2011]. Certains 
membres du personnel relatent le fait que les règles et règlementations ne sont pas les mêmes à 
travers toutes les unités de l’hôpital et que certains infirmiers gestionnaires sont fermes quant à la 
politique de minimisation de MP manuelle tandis que d’autres ne le sont pas. Certains travailleurs 
perçoivent même l’achat d’équipement de levage comme étant un moyen pour l’hôpital de bien 
paraître et qu’ils peuvent revenir à leurs anciennes habitudes de travail après quelques temps. 
La sixième catégorie est la dynamique sociale, soit la difficulté de modifier une mentalité/un 
comportement et le sentiment de pression visant à ne pas utiliser l’équipement lorsque la tâche 
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doit être effectuée rapidement [Schoenfisch et al., 2011]. Plusieurs affirment même que « se 
blesser fait partie du travail ». 
Enfin, la dernière catégorie englobe les aspects davantage spécifiques aux équipements et/ou aux 
différentes unités de soins comme, par exemple, la rectification d’une marche nuisant à la sortie 
d’un équipement de son lieu de rangement [Schoenfisch et al., 2011]. Les auteurs concluent qu’il 
est clair, d’une part, que les travailleurs en soins directs aux patients ont besoin d’alternatives 
mécaniques pour diminuer les efforts à produire et, d’autre part, que l’approvisionnement et la 
mise à disposition d’appareils d’assistance ne sont pas suffisants pour susciter leur utilisation. 
2.5.6 Conclusions sur les outils d’assistance à la RPL-AT 
Tout d’abord, l’utilisation d’un lève-personne ne présente pas un outil de choix dans la 
prévention des blessures MS-MP en lien avec la tâche de RPL-AT, notamment en ce qui a trait à 
son aspect chronophage favorisant une augmentation des chargements tissulaires cumulatifs 
[Daynard et al., 2001; Engst et al., 2005; CADTH, 2012]. Rappelons aussi que l’insertion/retrait 
de courroies, telles que celles utilisées avec les lève-personnes, ainsi que d’une alèze requièrent 
les forces les plus élevées lorsque les 53 tâches de MP de l’étude de Baptiste (2011) sont 
comparées. 
Pompeii et al. (2009) mentionnent qu’il est important de reconnaître qu’il est irréaliste d’adresser 
la prévention de toutes les blessures MS-MP par l’utilisation de lève-personnes. De leur côté, 
Fragala et Bailey (2003) renchérissent en confirmant que « l’organisation devrait se questionner 
sur les coûts-bénéfices et s’il est dans le meilleur intérêt des soignants et des patients d’acquérir 
seulement des appareils de levage alors que la fréquence la plus élevée des blessures MS-MP est 
en lien avec le repositionnement des patients dans leur lit » [Fragala & Bailey, 2003]. 
Par la suite, la majorité des outils réducteur de frottement exigent d’être insérés puis retirés à 
chaque manœuvre, ce qui entraîne une augmentation du temps d’assistance et favorise 
l’augmentation des chargements lombaires cumulatifs et maximaux. Sur cet aspect, l’alèze 
glissante développée par le CHUS et l’ASSTSAS semble avantageuse puisqu’elle peut être 
laissée sous le patient. Cependant, aucune donnée relative à la force de tire exigée par cette alèze 
n’est disponible à ce jour. 
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Les lits, quant à eux, ne présentent pas une solution efficace pour diminuer les risques de 
blessures associées au RPL-AT qui soit sécuritaire pour l’ensemble des patients en AT (ex. 
Tredelenburg). En ce qui concerne les matelas thérapeutiques, ces derniers semblent favoriser la 
prévention des problématiques d’immobilisation des patients au détriment d’une force de tire plus 
élevée pour les PB. Toutefois, aucune étude n’a évalué la force de tire en fonction de divers 
matelas et si certains matelas pouvaient être avantageux pour le patient et le PB. 
Malgré les avancées techologiques, Fragala (2011) mentionne que les blessures associées au RPL 
demeurent un problème majeur qui nécessite le développement de solutions efficaces. D’ailleurs, 
plusieurs chercheurs affirment qu’il y a un besoin impératif de développer des interventions et 
des outils d’assistance à la RPL, réducteurs de friction ou autres, qui s’étendent au-delà des 
équipements de levage mécaniques afin de diminuer les blessures MS-MP [Baptiste, 2011; 
Fragala et al., 2005; Nelson, 2008a : Nelson, 2008b; Pompeii et al., 2009]. Selon les résultats 
d’une étude de Fragala et al. (2005), 82% des soignants, ayant répondu à leur questionnaire et qui 
ont à réaliser des RPL, sont en accord ou fortement en accord sur le fait qu’un besoin existe quant 
au développement d’outils facilitant le repositionnement des patients vers la tête de leur lit. Ce 
pourcentage s’élève à 90% et à 88% dans les unité de soins critiques et intensifs, respectivement 
[Fragala et al., 2005]. Ces dernières unités reçoivent davantage de patients en AT. 
De leurs études, Lloyd et Baptiste (2006) et Baptiste et al. (2006) soulèvent plusieurs 
informations importantes sur les facteurs infuançant le chargement lombaire et la performance 
des PB ainsi que ceux qui devraient spécifiquement être considérés face à un milieu hospitalier. 
D’ailleurs, l’ensemble de ces facteurs devraient, sans s’y limiter, servir dans l’élaboration du 
cahier des charges fonctionnels menant à la conception d’un outil d’assistance à la tâche de RPL-
AT. 
Selon Lloyd & Baptiste (2006), les facteurs principaux affectant le chargement lombaire sont : 
1) la base de support et la posture du travailleur; 
Gagnon et al. (1987a; 1987b) soulèvent que le fait d’avoir le/les genoux appuyés sur le lit 
favorise un meilleur contrôle de la tâche, un meilleur équiliibre et une moins grande 




2) les propriétés de l’outil réducteur de frottement; 
Par exemple, l’outil réducteur de frottement ne doit pas être trop glissant puisque la tâche de 
repositionnement devient difficilement gérable et peut entraîner des risques de chute du patient 
[Baptiste et al., 2006; Lloyd et Baptiste, 2006]. S’il glisse au-delà de la distance désirée lors de 
la RPL-AT, le patient pourrait se frapper la tête sur la tête de lit. 
3) l’utilisation de poignées et/ou de courroies de traction ainsi que leur nombre et emplacement 
sur l’outil; 
Les résultats de Lloyd et Baptiste (2006) démontrent que l’utilisation de courroies permet de 
diminuer la flexion au niveau lombaire, ce qui permet de diminuer le chargement lombaire en 
compression et cisaillement. 
4) la hateur relative des surfaces de transfert; 
Dans le cas de la RPL-AT, il est davantage question de la hauteur du lit versus de la grandeur 
du PB. Gagnon et al. (1987b) soulèvent qu’une position plus haute, i.e. 6 cm sous les avant-
bras fléchis à 90o, favorise un chargement lombaire moins élevé qu’en position basse (16 cm 
sous les avant-bras) puisque le tronc est davantage en rectitude. Cependant, la diminution du 
chargement lombaire par l’élévation du lit se fait au détriment d’une activité musculaire 
supérieure d’environ 20% des deltoïdes médians [Gagnon et al., 1987b]. 
5) l’angle de traction; 
Selon la littérature, l’angle de traction optimal se trouverait plus près de l’horizontale que de la 
verticale [Proteau et al., 2008; Zelenka et al., 1996]. Par exemple, Zelenka et al. (1996) ont 
utilisé un angle de tire d’environ 30o afin de diminuer la force de frottement entre l’alèze de 
coton et le matelas. 
6) la MC du patient : 
Une MC plus élevée est associée à des chargements lombaires également plus élevés [Daynard 
et al., 2011; Skotte & Fallentin, 2008]. L’augmentation de la MC des patients est fréquemment 
soulevée dans la littérature sur la MP et, conséquemment, représenterait un facteur de risque 
de blessure MS-MP [Baptiste, 2011; Cowley & Leggett, 2011]. Toutefois, aucune courbe du 
rang centile de la MC des patients, notamment en AT, n’existe à ce jour. La non-accessibilité à 
de telles courbes dans le temps ne permet donc pas de constater s’il y a effectivement eu une 
augmentation de la MC des patients. À cet effet, il serait important d’établir de telles courbes 
afin de valider cette information. 
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De plus, selon le contexte de RPL-AT, les PB ont une capacité de production de force limitée en 
fonction de leur physiologie. Une telle situation pourrait amener les PB à utiliser une SCM 
augmentant favorablement la capacité de tire, telle qu’une impulsion, mais augmentant 
désavantageusement les risques de lésions MS-MP, notamment lombaires. 
Par ailleurs, des divergences entre les évaluations biomécaniques et cliniques, il est important de 
retenir que les conditions et situations réelles de travail doivent être considérées lors de la 
conception, l’évaluation et l’implantation d’un appareil d’assistance à la MP [Lloyd & Baptiste, 
2006; Baptiste et al., 2006]. En ce sens, Baptiste et al. (2006) soulèvent sept catégories de 
facteurs pouvant influencer significativement la performance lors de transferts latéraux de 
patients [Baptiste et al, 2006]. Ces catégories sont aussi applicables à la tâche de RPL-AT et 
sont : 
1) les caractéristiques du travailleur en soin de santé direct au patient : 
son niveau de condition physique, ses capacités physiques, son expérience etc.; 
2) les caractéristiques du patient : 
ses dimensions et MC, son état de santé, sa capacité à assister ou non le mouvement, son 
niveau de condition physique, la présence de câbles et de tuyaux, etc.; 
3) la conception et les caractéristiques de l’outils d’assistance : 
la taille de l’outil versus celle du patient, la disponibilité de courroies de traction, la charge 
limite acceptée, la facilité d’utilisation, le temps requis, la portabilité, la méthode d’utilisation, 
les caractéristiques de sécurité, etc.; 
4) les facteurs organisationnels : 
le nombre de travailleurs requis, les conditions nécessaires au contrôle des infections,  etc.; 
5) les facteurs environnementaux : 
le type d’unité (ex. grand, petit) et du milieu clinique (ex. hospitalier, à domicile), les 
contraintes d’espaces, l’espace de rangement, etc.; 
6) les facteurs intrinsèques à la tâche : 
la distance entre les surfaces, le coefficient de frottement, la possibilité d’ajuster la hauteur de 
la/des surfaces, etc.; 
7) les facteurs influençant la perception du patient sur son confort et sa sécurité : 
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la technique utilisée par le soignant, la fiabilité du matériel47, etc. 
De plus, les facteurs qui devraient spécifiquement être considérés face à un milieu hospitalier lors 
de la conception d’un outil d’assistance à la MP sont [Baptiste et al., 2006] :  
1) les procédures de nettoyage; 
2) les mesures de prévention des infections; 
3) le rangement de l’appareil; 
4) l’entraînement des membres du personnel sur l’appareil; 
5) l’efficacité temporelle; 
6) les facteurs organisationnels. 
Par ailleurs, qu’il soit pour diminuer les efforts des PB ou pour accroître la sécurité du patient, le 
travail à deux est recommandé. Cependant, aucun outil d’assistance à la tâche de RPL-AT 
existant ne favorise un niveau de contribution équivalent des efforts entre les soignants. 
Dans un autre ordre d’idées, il convient de définir et de choisir le concept énergétique idéal qui 
sera utilisé par l’outil d’assistance au RPL-AT à concevoir. Les concepts énergétiques généraux 
de conception sont : (1) une source externe d’énergie seulement, i.e. mécanisée, (2) une source 
d’énergie humaine seulement, et (3) une source d’énergie partagée humaine-mécanique. En ce 
qui concerne la RPL-AT, l’importance de pouvoir s’ajuster en temps réel et immédiatement selon 
la situation et la condition du patient rend la source d’énergie partagée humaine-mécanique 
intéressante tout en permettant une assistance mécanique à l’effort. Du côté de la source 
énergétique humaine, aussi incluse dans la source d’énergie partagée, différentes SCM permettant 
de limiter les risques de blessures MS-MP et, possiblement, d’accroître la force de tire produite 
pourraient être ciblées.  
De son côté, Fragala et al. (2005) concluent qu’il y a un besoin impératif de développer des outils 
d’assistance à la RPL. Ils soulèvent aussi qu’« il y a un besoin évident de développer des 
stratégies pour les soignants afin qu’ils puissent repositionner les patient de manière sécuritaire 
afin de prévenir les blessures des soignants et des patients » [Fragala et al., 2005]. Malgré 
                                                
47 La fiabilité du matériel a été rapportée dans l’étude de de Ruiter & Liashenko (2011). 
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qu’elles ne soient pas textuellement décrites, les auteurs semblent parler de stratégies de RPL-AT 
globales, i.e. qui incluent la technique (appareil, placement corporel, etc.) ainsi que les SCM. 
2.6 Travail négatif et impulsion 
L’utilisation simultanée d’impulsion et de travail musculaire négatif, soit l’impulsion 
excentrique, permet d’augmenter considérablement la force déployée. Cependant, selon le 
contexte, la littérature rapporte que ces deux SCM présentent des risques de lésions tissulaires 
[Baptiste, 2011; Chumanov et al., 2007; Heiderscheit et al., 2005; Opar et al., 2012; Proske et al., 
2004; Schache et al., 2009]. Avant d’aborder les mécanismes de blessures reliés à la SCM par 
impulsion excentrique, il convient de définir les concepts de travail négatif et d’impulsion ainsi 
que leur relation. 
Travail négatif 
Certains mécanismes de blessures et de réadaptation du système neuro-musculosquelettique 
surviennent lorsque celui-ci est soumis à un travail négatif. Par définition, le travail (U) est le 
produit d’une force (  
€ 
 
F ) par le déplacement (  
€ 
 r ) de son point d’application [Meriam & Kraige, 
2007], i.e. : 




F ⋅ d r 1
2
∫    (2.1) 
Le travail est dit négatif lorsque la force et le déplacement sont de direction opposée [Gerber et 
al., 2006; Meriam & Kraige, 2007]. On dira donc d’un muscle qu’il produit un travail négatif 
lorsque la force qu’il déploie est insuffisante pour limiter son étirement. Dans la littérature, le 
terme “contraction excentrique” est fréquemment employé pour désigner le travail négatif d’un 
muscle ou d’un groupe musculaire. Une contraction excentrique réfère à l’allongement d’un 
muscle actif et donc, est synonyme de travail négatif. 
Impulsion 
Par définition, l’impulsion est le terme utilisé pour décrire de larges forces appliquées dans un 
court délai [Meriam & Kraige, 2007]. Mathématiquement, l’impulsion est l’intégrale de la force 
sur un temps donné [Meriam & Kraige, 2007], i.e. : 











∫     (2.2) 
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avec 
             
€ 
 
G = m v     (2.3) 
Cette intégrale, soit l’équation (2.2), est l’équivalent de la différence entre la quantité de 
mouvement linéaire final   
€ 
 
G 2  et initial   
€ 
 
G 1 de la masse en mouvement. La quantité de mouvement 
linéaire   
€ 
 
G est le produit de la masse m par sa vitesse   
€ 
 v . De ces équations, il est possible 
d’affirmer que plus la différence entre les vitesses finale et initiale est grande pour un temps 
donné, plus l’impulsion sera grande. D’un point de vue physiologique, l’impulsion se trouve 
limitée par la capacité d’un muscle ou d’un groupe de muscles à produire une force de grande 
amplitude dans un court laps de temps. 
Relation travail négatif - impulsion 
Dans l’optique de produire une impulsion de grande amplitude, l’utilisation du travail musculaire 
négatif s’avère avantageux puisqu’il permet de développer de plus grandes forces [Moir et al., 
2013]. Plus la force produite peut être augmentée, et ce, dans un court laps de temps, plus 
l’impulsion est grande. 
Dans la littérature, il est bien connu que la force musculaire produite par une contraction 
excentrique est plus élevée que celle produite par une contraction concentrique ou isométrique 
[Harry et al., 1990; Moir et al., 2013; Worrell et al., 1991]. Par exemple, selon une étude de Moir 
et al. (2013), la force excentrique maximale au développé couché48 serait d’environ 1,6 fois la 
force concentrique49 maximale. La force excentrique des muscles ischio-jambiers et des 
quadriceps seraient significativement supérieure à leur force concentrique maximale, respective, 
à une vitesse isocinétique de 180o/sec [Worrell et al., 1991]. Une autre étude, utilisant des 
muscles sartorius de grenouilles (n = 19), a démontré que la force associée au travail négatif était 
non seulement plus évelée que la force maximale isométrique mais qu’elle demeurait au-dessus 
de celle-ci (1,5 à 1,2 fois) à des vitesses d’allongement d’environ deux fois la vitesse maximale 
de contraction concentrique musculaire [Harry et al., 1990]. Ainsi, même en présence de vitesses 
élevées, la force produite par un travail musculaire négatif demeure supérieure. 
                                                
48 Cette valeur est basée sur la réalisation d’une répétition maximale [Moir et al., 2013]. 
49 Une contraction concentrique se produit lorsque le muscle, qui est activé, « se raccourcit et effectue une traction 
sur une autre structure, comme un tendon, pour produire un mouvement et réduire l’angle d’une articulation » 
[Tortora et Grabowski, 2001]. 
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Dans un contexte où il y a pénurie de personnel, où le temps est précieux, où le nombre de tâches 
à accomplir est élevé et où les patients sont, semble-t-il, de plus en plus lourds, il est possible que 
les PB soient tentés d’effectuer les fréquentes RPL-AT à l’aide d’une SCM favorisant, d’une part, 
la rapidité d’exécution et, d’autre part, la production d’une force plus élevée, telle que 
l’impulsion excentrique. Bien qu’intéressante d’un point de vue « efficacité de la tâche », 
l’utilisation de l’impulsion excentrique semble être effectuée au détriment de la sécurité des PB. 
2.6.1 Impulsion excentrique : Mécanisme de blessure 
Dans la littérature du sport, il est reconnu que le travail musculaire négatif présente, d’une part, 
un risque élevé de lésions tissulaires, notamment d’élongation50 [Chumanov et al., 2007; 
Heiderscheil et al., 2005; Opar et al., 2012; Proske et al., 2004; Scache et al., 2009] et, d’autre 
part, une efficacité de réadaptation [Chumanov et al., 2007; Gerber et al., 2006 ; Lindstedt et al., 
2001; Opar et al., 2012; Proske et al., 2004]. Bien que ceci semble diamétralement opposé, les 
articles recensés pour ce projet doctoral semblent démontrer que les conséquences, bénéfiques ou 
néfastes, du travail négatif sont davantage reliées à la présence ou non d’augmentation soudaine 
de vitesse et/ou d’accélération51 [Chumanov et al., 2007; Garrett, 1990; Lindstedt et al., 2001; 
Proske & Morgan, 2001; Schache et al., 2009]. L’impulsion est une SCM impliquant une 
augmentation (soudaine) de vitesse. Selon Baptiste (2011), l’utilisation d’impulsion représente un 
facteur de risque de blessures MS-MP associées à des microtraumatismes et/ou à la fatigue52. 
Bien que l’association entre l’impulsion et les blessures associées à la fatigue et aux 
microtraumatismes ne soit pas expliquée dans Baptiste (2011), il est possible que la fatigue 
augmente les risques d’erreurs de contrôle moteur et que ces derniers favorisent l’accumulation 
de microtraumatismes menant à une blessure MS-MP. Ces dernières pourraient, entre autres, être 
la conséquence d’une instabilité intersegmentaire par suite d’erreurs de contrôle moteur, en lien 
ou non avec une masse lourde, telles que décrite par Preuss et Fung (2005). 
                                                
50 Selon l’Office québécois de la langue française, une élongation (médecine > physiopathologie) se définie comme 
suit : « Blessure musculaire résultant de l’allongement d’un muscle au-delà de sa capacité d’élasticité » 
[http://gdt.oqlf.gouv.qc.ca/ - page consultée le 7 mai 2014]. 
51 Les termes powerful eccentric contractions, burst of speed et rapid acceleration sont utilisés dans la littérature 
pour décrire une augmentation soudaine de vitesse et/ou d’accélération tel que dans les sprints et les bottés 
[Chumanov et al., 2007; Garrett, 1990; Lindstedt et al., 2001; Proske & Morgan, 2001; Schache et al., 2009]. 
Rappelons que la puissance est le produit de la force par la vitesse [Meriam & Kraige, 2007]. 
52 Plus l’impulstion est grande, plus le risque de blessures est élevé [Baptiste, 2011]. 
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Dans leur revue littéraire, Preuss & Fung (2005) soulèvent que, même si les blessures lombaires 
peuvent être engendrées par une posture extrême ou le soulèvement d’une masse lourde, elles 
peuvent tout aussi bien survenir lors d’activités requérant des efforts sub-maximaux (incluant 
minimaux) telles que ramasser un crayon sur le sol [Preuss & Fung, 2005]. Selon leur revue 
littéraire, Preuss et Fung (2005) concluent que les blessures lombaires résultant d’efforts sous-
maximaux seraient la conséquence d’un « bref dépassement de l’amplitude de mouvement 
maximale inter-segmentaire (transient segmental buckling) ». Cet instabilité inter-segmentaire 
« résulterait d’erreur(s) de contrôle neuromusculaire échouant à fournir une pré-stabilité 
(activation musculaire par anticipation) adéquate au segment ou à répondre avec une activation 
musculaire appropriée à la perturbation » [Preuss & Fung, 2005]. D’ailleurs, une augmentation de 
la vélocité favoriserait une fluctuation du contrôle neuro-musculaire [Chumanov et al., 2007]. 
Ces fluctuations prédisposeraient les tissus musculaires à des étirements excessifs pouvant mener 
à des blessrues d’élongation [Chumanov et al., 2007]. 
Les risques d’erreurs d’activation musculaire par anticipation (feedforward control) et/ou de 
rétroaction (feedback control), tels que proposés par Preuss et Fung (2005), pourraient être 
augmentés par l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique. L’activation musculaire par 
anticipation vise à stabiliser les articulations avant une perturbation quelconque [Preuss & Fung, 
2005]. Si cette dernière est altérée, la stabilité repose davantage sur des ajustements provenant de 
rétroactions du système moteur [Preuss & Fung, 2005]. Cependant, une activation musulaire de 
rétroaction nécessite un certain délai de réponse [Preuss & Fung, 2005]. D’ailleurs, MacDonald 
et al. (2009) ont démontré qu’en présence d’une ancienne blessure lombaire, le site 
précédemment lésé présentait un délai d’activation plus long au niveau des fibres profondes. À 
cet effet, les auteurs rapportent « qu’il semblerait qu’un certain degré de contrôle musculaire par 
anticipation soit nécessaire pour prévenir les blessures au-delà d’un certain niveau de chargement 
et de vélocité de perturbation » [Preuss & Fung, 2005]. La conscientisation de cette activation 
musculaire par anticipation pourrait possiblement être un premier pas vers la diminution des 
erreurs de contrôle musculaire diminuant la stabilité inter-segmentaire. 
Par ailleurs, les blessures découlant d’une brève instabilité intersegmentaire peuvent 
généralement être associées à un événement précis et, conséquemment, sont de nature aiguë. En 
ce qui concerne les blessures aiguës, la littérature rapporte que leurs mécanismes physiologiques 
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peuvent référer, entre autres, aux caractéristiques musculaires (ex. bi-articulaires, fibres rapides, 
etc.), aux contractions excentriques, aux accélérations en jeu, aux vitesses de déformations ainsi 
qu’aux seuils de dommages tissulaires [Chumanov et al., 2007; Garrett, 1990; Opar et al., 2012; 
Proske & Morgan, 2001; Preuss & Fung, 2005]. Par exemple, les muscles bi- et pluri-articulaires 
seraient plus à risque de subir une blessure d’élongation suite à une contraction excentrique du 
fait qu’ils peuvent être mis en tension par l’intermédiare de plusieurs articulations [Garrett, 1990; 
Opar et al., 2012]. Il est à noter que les muscles du tronc sont nombreux à être pluri-articulaires. 
Dans la littérature du sport, les lésions tissulaires d’élongation (strain injuries) du groupe 
musculaire ischio-jambier sont fréquemment rencontrées dans les sports et positions requérant 
des augmentations soudaines de vitesse et/ou d’accélération, tels que dans les sprints ou les bottés 
[Garrett, 1990; Opar et al., 2012; Proske et al., 2004]. Des études soulèvent que le moment, dans 
une enjambée au sprint, où la blessure survient est dans la phase de balancement tardive du 
membre inférieur avant, soit lorsque les deux membres inférieurs sont encore en suspension 
[Chumanov et al., 2007; Heiderscheit et al., 2005; Schache et al., 2009]. En plus des forces 
inertielles transmises par le balancement avant de la jambe (au genou), alors que les muscles 
ischio-jambiers tentent de la décélérer, l’étirement musculo-tendineux ainsi que l’activité 
musculaire de ces muscles sont à leur maximum à cet instant [Chumanov et al., 2007; 
Heiderscheit et al., 2005; Schache et al., 2009]. La lésion, i.e. la déchirure totale ou partielle d’un 
certain nombre de fibres musculaires conséquente à leur élongation, serait localisée près de la 
jonction musculo-tendineuse [Garrett, 1990; Schache et al., 2009]. Selon les résultats de Schache 
et al. (2009)53, la lésion serait au niveau de la jonction musculo-tendineuse proximale, tandis que, 
selon Garrett (1990) elle se situerait à la jonction distale. 
Une étude de Chumanov et al. (2007) révèle que, pour des vitesses de sprint de 80 à 100% de la 
vitesse maximale (enregistré sur trois à cinq secondes), l’étirement musculo-tendineux maximal 
ne varie pas de manière significative. Cependant, la force ainsi que le travail négatif déployés 
augmentent significativement avec la vitesse [Chumanov et al., 2007]. Les auteurs de cette étude 
soulèvent aussi la présence de fluctuations du contrôle neuro-musculaire à haute vitesse comme 
facteur augmentant les risques de blessures. De leurs résultats, les auteurs suggèrent que ces 
                                                
53 Le site de la lésion a été identifié à l’aide d’imagerie par résonnance magnétique des muscles biceps fémoral et 
semi-membraneux [Schache et al., 2009] 
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fluctuations « peuvent entraîner des étirements variables des muscles ischio-jambiers d’une 
enjambée à l’autre dont celles présentant un étirement excessif induisent l’apparition d’une 
blessure aigüe (d’élongation) » [Chumanov et al., 2007]. 
La littérature soulève des facteurs prédisposant certains muscles, tels que les ischio-jambiers, à 
être biomécaniquement exposés au travail négatif ainsi qu’aux blessures d’élongation qui lui sont 
associées [Schache et al., 2009; Chumanov et al., 2009]. D’une part, les muscles bi- et pluri-
articulaires seraient plus à risque puisque : (1) ils ont souvent pour fonction de limiter un 
mouvement articulaire, et (2) ils sont sujets à être étirés à travers plusieurs articulations et donc 
d’atteindre leur limite élastique plus facilement/fréquemment [Garrett, 1990; Opar et al., 2012]. 
D’autre part, les fibres musculaires rapides (blanches, type II) ont été identifiées comme étant 
plus à risque que les fibres lentes (rouges, type I) à subir une lésion conséquente à un travail 
négatif [Garrett, 1990; Proske & Morgan, 2001; Takekura et al., 2001]. Ces fibres, aussi appelées 
fibres glycolytiques rapides, « ont le diamètre le plus grand [de tous les types de fibres] et 
contiennent le plus grand nombre de myofibrilles. Conséquemment, elles peuvent générer les 
contractions les plus puissantes » [Tortora & Grabowski, 2001]. 
Une étude de Takekura et al. (2001) a démontré des changements significatifs au niveau des 
concentrations plasmatiques de créatine kinase ainsi qu’au niveau des ultra-structures du système 
membranaire impliqué dans le processus de couplage excitation-contraction chez des rats soumis 
à un travail musculaire négatif. Dans cette étude, trois groupes étaient comparés, soit un contrôle 
(ncontrol = 130), un de course à niveau (nlevel = 130) et un de course de descente (ndownhill = 130)54. 
La course de descente était utilisée pour représenter le travail négatif. Dix échantillons sanguins 
et dix muscles triceps brachial (par groupe de rats) étaient, respectivement, prélevés et disséqués 
puis analysés à 13 différents intervalles de temps, i.e. à zéro, quatre, huit, 12, et 16 heures puis à 
un, deux, trois, cinq, sept, 10, 21 et 35 jours. Les fibres lentes et rapides ont été prélevées dans les 
régions profondes et superficielles, respectivement, des muscles brachials disséqués. Des 
résultats, le niveau de concentration de créatine kinase plasmatique du groupe de descente a 
enregistré deux augmentations significatives, suivies d’un retour à la valeur de repos, 
immediatement (3,4 fois la valeur de repos) et de 16 à 48 heures (2,7 fois) après l’exercice. Le 
                                                
54 Les rats des groupes de course à niveau et de descentes étaient soumis aux critères suivants : 18 X 5 min., repos :2 
min., total : 90 min., vitesse : 18m/min., θlevel=0o, θdownhill=16o [Takekura et al., 2001]. 
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groupe de course à niveau n’a enregistré qu’une seule augmentation significative (3,2 fois) de 
concentration plasmatique de créatine kinase immédiatement après la course [Takekura et al., 
2001]. Par définition, la créatine kinase est une « enzyme catalysant la réaction : adénosine-
triphosphate + créatine = adénosine diphosphate + craétine phosphate (phosphagène). Elle existe 
uniquement dans les cellules des muscles. Son taux de sérum sanguin, normalement de 5 à 130 
UI/L, s’élève dans tous les cas d’atteinte musculaire » [Garnier et al., 2004]. Ainsi, 
l’augmentation de créatine kinase enregistrée dans le groupe de course de descente de l’étude de 
Takekura et al. (2001) confirme la présence de lésions musculaires. 
Du côté de l’analyse tissulaire, des dommages ultrastructuraux ont principalement été notés dans 
le groupe de descente [Takekura et al., 2001]. Ces altérations au système membranaire se 
traduisent par une apparition et une augmentation radicale de la fréquence de pentades (2 tubules-
T + 3 citernes terminales) et de heptades (3 tubules-T + 4 citernes terminales) dans les fibres 
rapides deux à trois jours après le travail négatif (Figure 2.8 et Figure 2.9) [Takekura et al., 
2001]. Cette augmentation atteint son maximum après dix jours puis redescend soudainement et 
retourne aux valeurs de contrôle après 35 jours. Il est à noter que, généralement, « les tubules-T 
et les triades (1 tubule-T + 2 citernes terminales) sont alignés d’une manière hautement ordonnée 
dans les fibres des muscles squelettiques adultes » [Takakura et al., 2001]. Les auteurs soulèvent 
que la fréquence de pentades et de heptades est le paramètre le plus sensible au travail négatif 
testé. Des dommages ultrastructuraux ont été enregistrés dans les fibres lentes et rapides des deux 
groupes de courses. Toutefois, ce sont les fibres rapides du groupe de descente qui ont 
distinctivement été les plus endommagées. Par ailleurs, bien que « rarement présents dans les 
fibres musculaires matures » [Takakura et al., 2001], des regroupements de cavéoles ont été 
fréquemment enregistrés, seulement dans les fibres lentes, immédiatement et 16 heures après la 
course de descente. Takakura et al. (2001) soulèvent que les altérations des caractéristiques 
mécaniques et métaboliques observées pourraient être à l’origine des blessures d’élongation 
induites par un travail négatif. 
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Figure 2.8 Agencement d’un muscle squelettique et de ses gaines de tissu conjonctif. 




Figure 2.9 Organisation microscopique d’un muscle squelettique (fibre). 
Image tirée de : Tortora et Grabowski (2001). 
En plus des changements au niveau des concentrations plasmatiques et des ultra-structures 
présentés ci-haut, la variation de la tension-longeur optimale est aussi rapportée dans la littérature 
comme étant un indicateur de blessures suite à une période de travail négatif [Brockett et al., 
2001; Garrett, 1990; Proske & Morgan, 2001]. La tension-longueur optimale représente la 
longueur à laquelle un sarcomère, une unité motrice ou une fibre musculaire produit sa tension 
maximale. 
Selon Brockett et al. (2002) la longueur optimale de contraction des unités motrices relative à 
celle de l’ensemble du muscle serait un meilleur indicateur du risque de lésions suite à un travail 
négatif que le type d’unité lui-même. Par définition, une unité motrice55 est « l’ensemble 
structural constitué d’un neurone moteur somatique et de toutes les fibres musculaires 
                                                
55 « Toutes les fibres musculaire d’une unité motrice se contractent simultanément et, règle générale, elles sont 
réparties dans tout le musque plutôt que regroupés » [Tortora et Grabowski, 2001]. 
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squelettiques qu’il stimule » [Tortora et Grabowski, 2001]. Dans Brockett et al. (2002), la 
longueur optimale de chacune des unités motrices (gastrocnémien médial de chat) était établie à 
partir de la tension maximale générée lors d’un étirement actif56 sur 6 mm à une vitesse de 
50mm/s. Chacune des unités motrices, i.e. 27 rapides et 8 lentes57, était stimulée à l’aide 
d’électrodes fournissant 80 pulsations/seconde à leur nerf moteur (filament) respectif. Dix 
étirements étaient réalisés avec 40 secondes de repos afin de limiter l’effet de la fatigue. Selon 
leurs résultats, les unités motrices rapides ont une longueur optimale de contraction plus courte 
que celle enregistrée pour les unités motrices lentes. En fait, les unités motrices rapides ont une 
longueur optimale plus courte que celle du muscle dans son ensemble alors que, pour les unités 
motrices lentes, cettre longueur est plus longue que celle du muscle [Brockett et al., 2002]. Ainsi, 
les unités lentes peuvent être davantages étirées avant de subir une altération. 
Suite aux 10 étirements actifs, les unités motrices rapides ont enregistré un allongement de leur 
longueur optimale significativement (p < 0,01) supérieur à celui de leurs homologues lentes 
[Brockett et al., 2002]. Cet allongement (supérieur) serait dû à la rupture d’un plus grand nombre 
de sarcomères. Les auteurs soulèvent que plus la longueur optimale d’une unité motrice est courte 
avant les étirements actifs, plus elle est affectée par ces derniers et, conséquemment, plus elle 
subit un allongement. Ainsi, une augmentation de la longueur optimale des unités motrices et, 
conséquemment, du muscle, serait un indicateur de rupture des sarcomères [Brockett et al., 
2002]. 
Dans le même sens, la tension résiduelle suite aux étirements actifs est significativement corrélée 
(p = 0,01) avec la longueur optimale initiale [Brockett et al., 2002]. Les résultats démontrent que 
la tension résiduelle des unités motrices rapides est de 51% (+/- 18) alors qu’elle est de 70% (+/- 
15) pour celles des unités lentes. Il est à noter que la tension des unités motrices rapides était, au 
départ, approximativement le double des lentes mais que toutes deux se retrouvent avec environ 
la même tension après l’intervention. Les auteurs expliquent ceci par le fait que les unités 
motrices rapides ont été davantage endommagées par les contractions excentriques [Brockett et 
al., 2002]. 
                                                
56 L’étirement de 6mm représentait environ 15% de changement de longueur des fibres musculaires [Brockett et al., 
2002]. 
57 Le type des unités motrices était identifié en fonction de leur temps pour atteindre leur activation maximale. 
Lorsque celui-ci était supérieur à 60 ms, l’unité motrice était classé « lente », alors que s’il était inférieur à 50 ms, 
l’unité motrice était classée « rapide » [Brockett et al., 2002]. 
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Brockett et al. (2002) rapportent que le nombre de sarcomères ainsi que la longueur du tendon 
sont les « deux facteurs qui déterminent la longueur optimale de contraction des fibres 
musculaires ». En fait, la longueur optimale de contraction des fibres et des unités motrices 
semble, entre autre, intimement liée à la longueur optimale de contraction des sarcomères qui les 
composent. Au niveau du sarcomère, cette longueur optimale est la longueur du sarcomère 
lorsque la zone de chevauchement entre les myofilaments fins et épais est à son maximum 
[Tortora & Grabowski, 2001]. Ainsi, lorsque les sarcomères se retrouvent dans cette zone, « la 
fibre musculaire peut atteindre sa tension maximale » [Tortora & Grabowski, 2001].  
En ce qui concerne la différence de longueur optimale notée entre les types d’unités motrices, 
Brockett et al. (2002) suggèrent que les lentes se sont possiblement adaptées aux fréquentes 
contractions excentriques auxquelles elles sont soumises lors de la phase d’appui de la 
locomotion (lente). En réponse à cette condition, les unités motrices lentes auraient augmenté leur 
nombre de sarcomères en série afin d’avoir une longueur optimale plus longue, ce qui aurait pour 
effet de prévenir leurs altérations suite à un travail négatif. Dans le même ordre d’idées, une 
revue de littérature rapportent que les exercices concentriques auraient pour effet de diminuer le 
nombre de sarcomères à l’intérieur des fibres musculaires [Proske & Morgan, 2001]. 
Conséquemment, ces dernières deviendraient plus à risque de subir une blessure d’élongation 
lorsque soumises à un travail musculaire négatif [Brockett et al., 2001; Proske & Morgan, 2001].  
En regard des éléments sus-mentionnés, la littérature semble controversée à savoir quel est 
l’élément déclencheur primaire de la blessure d’élongation entre l’altération de la longueur 
optimale des sarcomères et/ou des unités motrices ou les dommages ultrastructuraux du système 
membranaire impliqué dans le processus de couplage excitation-contraction [Brockett et al., 
2002; Proske & Morgan, 2001; Takekura et al., 2001]. 
Par ailleurs, une revue littéraire soulève que, même s’il y a regénération de certaines fibres 
musculaires suite à une blessure d’élongation, l’histologie originale du muscle n’est pas restaurée 
[Garrett, 1990]. Ainsi, par l’augmentation du tissu cicatriciel fibreux, moins flexible, et du besoin 
d’allongement lors d’un travail négatif musculaire, une ancienne blessure d’élongation peut 
prédisposer à sa récurrence. 
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2.7 Seuil de tolérance tissulaire et limites recommandées 
Cette section présente, dans un premier temps, une brève explication du seuil de tolérance 
théorique. Dans un second temps, les recommandations relatives aux contraintes limites au 
niveau des structures articulaires rachidiennes ainsi qu’à la dépense énergégique sont présentées. 
2.7.1 Seuil de tolérance 
Les tissus musculosquelettiques et articulaires présentent des propriétés viscoélastiques. Sous 
certaines conditions, ces tissus peuvent être endommagés, lésés et/ou s’exposer à des 
modifications de leur état et capacité. Les tissus viscoélastiques comportent un état variable dans 
le temps. Par exemple, lorsque soumis à des chargements prolongés, ces derniers s’allongent et 
deviennent plus faibles avec le temps, ce qui diminue leur capacité de résister aux forces 
appliquées [Water & Rockefeller, 2010]. Le seuil de tolérance (ou tolérance limite) des tissus est 
défini comme étant la « quantité de force interne que les tissus musculosquelettiques peuvent 
supporter sans être endommagés » [Waters, 2010]. Waters (2010) rapporte que le seuil de 
tolérance est insconstant, i.e. qu’il diminue en présence de chargements répétitifs. De cette 
diminution découle une augmentation du risque de blessures, et ce, même en présence d’une 
charge de même grandeur. La Figure 2.10 présente le modèle relatif au seuil de tolérance, 
inconstant dans le temps en relation avec un chargement répété, présenté dans l’étude de Waters 
(2010). 
 
Figure 2.10 Modèle du seuil de tolérance, inconstant dans le temps en relation avec un chargement 
répété, présenté dans l’étude de Waters (2010). 
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Par ailleurs, Fragala et Bailey (2003) rapportent que la force musculaire décroît avec l’âge. Celle-
ci commencerait vers l’âge de 40 ans et son taux augmenterait jusqu’à l’âge de 50 ans. Pour leur 
part, Sommerich et al. (2012) mentionnent que les femmes auraient une force relative à la masse 
maigre équivalente à 78% de celle des hommes. Baptiste (2011) soulève que le poids cumulatif 
moyen d’une journée de huit heures de travail pour un infirmier est de 1,8 tonnes. Enfin, Waters 
et al. (2009) notent que l’endurance musculaire pour une force maintenue diminue 
significativement au cours des trois premières minutes. 
2.7.2 Contraintes internes et dépense énergétique limites recommandées 
Les contraintes limites recommandées réfèrent aux forces de compression et de cisaillement 
maximales pouvant être tolérées par les disques inter-vertébraux. La dépense énergétique 
maximale recommandée réfère à une mesure de la demande physiologique du travail. Waters 
(2010) mentionne que, d’après l’équation de NIOSH, la force de compression limite pouvant être 
tolérée par les disques inter-vertébraux est de 3 400 N (770 lb). Ce seuil est nommé limite 
opérationnelle (LO, “Action Limit”), comparativement à la “limite permissible maximale” (LPM) 
de la force de compression qui est de 6 400N (maximum permissible limit) [Daynard et al., 2001]. 
La LPM est près de deux fois la valeur de la LO et représente un niveau de chargement lombaire 
dont la majorité des travailleurs ne pourraient tolérer sans blessure [Daynard et al., 2001]. 
Quant à la force de cisaillement maximale recommandée, soit la LPM, Waters (2010) rapporte 
qu’elle serait d’environ 1 000 N (225 lb) [Daynard et al. 2001; Waters, 2010]. La valeur 
opérationnelle (LO) serait de 330 N et de 500 N au niveau de L4-L5 pour les femmes et les 
hommes, respectivement, selon les données rapportées par Skotte et Fallentin (2008) et Daynard 
et al. (2001). 
Enfin, la dépense énergétique maximale recommandée par NIOSH est d’environ 33% de la 
capacité aérobie maximale d’un individu pour deux à huit heures de travail continu [Waters et al., 
1993]. Cependant, si le travail présente des pauses adéquates, des niveaux énergétiques plus 




Équation de NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) 
L’équation de NIOSH est une équation empirique développée à partir de données littéraires 
visant principalement à calculer la charge maximale à lever afin de contrôler les risques de 
blessures lombaires associées au levage manuel de charges. 
« La charge maximale recommandée (recommended weight limit - RWL) est défini pour un 
ensemble de conditions occupationnelles spécifiques, tel que le poids de la charge, selon lequel 
près de la totalité des travailleurs en santé pourrait accomplir la tâche occupationnelle durant une 
période de temps substantielle (ex. jusqu’à huit heures) sans augmenter leur risque de développer 
une douleur lombaire associée au levage de la charge. Par travailleurs en santé, sont ciblés les 
travailleurs qui ne présentent aucune condition de santé défavorable qui pourrait augmenter leurs 
risques de blessures musculosquelettiques » [Waters et al., 1994, p.4]. Le RWL est calculé à 
partir d’un modèle multiplicatif à six variables. Ces variables représentent des coefficients (à 
sélectionner selon différentes tables en fonction de la situation occupationnelle de levage) servant 
à diminuer la charge constante (i.e. 23 kg), laquelle représente la charge maximale à lever 
recommandée dans des conditions idéales [Waters et al., 1994]. Cette équation est : 
RWL = LC X HM X VM X DM X AM X FM X CM          (2.4) 
où LC est la charge constante de 23 kg établie par NIOSH; HM est le facteur multiplicateur de la 
distance horizontal; VM = le facteur multiplicateur de la distance verticale; DM est le facteur 
multiplicateur de déplacement; AM est le facteur multiplicateur de fréquence et CM est le facteur 
multiplicateur d’interaction (prise et caractéristiques de l’objet/contenant) [Waters et al., 1994]58. 
Par ailleurs, cette équation n’est applicable que pour des situations de levage optimales, telles que 
lever une charge avec les deux mains, avoir une posture symétrique lors du lever et travailler dans 
un environnement non contraignant et offrant un coefficient de frottement statique minimal de 
0,4 entre les semelles du travailleur et le sol. 
Il est à noter que l’équation de NIOSH de peut être utilisée afin d’établir la charge maximale à 
tirer lors de la tâche de RPL-AT selon la technique décrite par la formation PDSB (cf. section 
                                                
58 Se référer à l’article de Waters et al. (1994) et de Waters et al. (1993) pour le détail des variables. 
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2.4). Selon Waters et al. (1994) l’utilisation de cette équation est inappropriée si l’une des 
conditions suivantes est applicable à la tâche à évaluer : 
1- lever/abaisser une charge à une main; 
2- lever/abaisser une charge sur plus de huit heures; 
3- lever/abaisser une charge en position assise ou à genou; 
4- lever/abaisser une charge dans un espace de travail restreint; 
5- lever/abaisser une charge/un objet instable; 
6- lever/abaisser une charge en tirant, poussant ou en la transportant; 
7- lever/abaisser une charge avec une brouette ou une pelle; 
8- lever/abaisser rapidement une charge, i.e. à une vitesse supérieure à 0,76 m/s; 
9- lever/abaisser une charge alors que le coefficient de frottement statique semelle-sol est 
inférieur à 0,4; 
10- lever/abaisser une charge dans un environnement défavorable, i.e. à une température 
significativement supérieure à 26o C ou inférieure à 19o C ainsi qu’à un taux d’humidité 
relatif s’éloignant d’une étendue de 35 à 50%. 
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CHAPITRE 3  
OBJECTIFS 
L’objectif primaire de ce projet doctoral est de démontrer l’hypothèse selon laquelle il est 
impossible pour deux PB moyens, selon les conditions actuelles (matériel/mobilier et technique 
enseignée), de réaliser la tâche de RPL auprès de 95% des patients en AT selon leur MC sans 
utiliser une SCM par impulsion excentrique. 
Objectifs spécifiques #1 
Puisque la force requise par les PB pour réaliser la tâche de RPL-AT n’est pas disponible dans la 
littérature, il devient nécessaire de la quantifier. La première étape du projet consiste donc 
documenter les masses réelles des patients en AT à déplacer jusqu’au 95ième rang centile. En 
d’autres mots, il s’agit d’établir la courbe de la MC des patients en AT en fonction de leur rang 
centile. À ce jour, une telle courbe n’est pas disponible dans la littérature. Conséquemment, pour 
identifier les forces réelles requises, cette dernière doit être établie. 
Afin de valider la tendance de cette courbe, sera comparée, d’une part, à celle de la population 
adulte générale afin de voir si elles se distinguent l’une de l’autre. D’autres part, elle sera 
comparé aux courbes d’années antérieures afin d’évaluer s’il y a eu ou non une augmentation de 
la MC au fil du temps. 
Objectifs spécifiques #2 
En fonction des charges ciblées, la force de tire requise doit être quantifiée à l’aide de tests 
expérimentaux de traction. Ces derniers doivent être réalisés avec différentes masses, différents 
matelas et une alèze de glissement afin de représenter la réalité des milieux hospitaliers. Par 
ailleurs, l’utilisation de différents matelas permet d’évaluer leur impact sur la force de tire lors de 
RPL-AT et d’apprécier si certains peuvent être facilitant pour le PB tout en conservant l’effet 
thérapeutique recherché pour le patient. 
Objectifs spécifiques #3 
Afin d’évaluer si deux PB moyens ont la capacité de réaliser les RPL auprès de 95% des patients 
en AT, leur capacité de tire doit être évaluée et comparée à la force de tire requise. Pour ce faire, 
la capacité de tire des PB moyens est à évaluer à l’aide de modèles statiques et dynamiques afin 
 64 
d’établir le pourcentage de la population des patients en AT pouvant être remontés par un et deux 
PB moyens. Les modèles visent à représenter différentes SCM pouvant être utilisées par les PB et 
sont basés sur les différentes contractions musculaires possibles, notamment concentrique et 
excentrique impulsive. 
Objectifs spécifiques #4 
Si l’hypothèse est confirmée, différentes pistes de solutions seront proposées afin de rendre la 
tâche exempte d’impulsion excentrique. Cette SCM est reconnue par la littérature comme étant 
associée à un risque de blessures MS, notamment d’élongation. 
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CHAPITRE 4  
MASSE CORPORELLE DES PATIENTS EN 
ASSISTANCE TOTALE 
L’objectif ultime de ce chapitre est de quantifier les MC réelles à tirer lors des RPL-AT jusqu’au 
95ième rang centile de cette population. À ce jour, aucune courbe de la MC des patients en AT en 
fonction de leur rang centile n’est disponible dans la littérature. Conséquemment, pour identifier 
les forces réelles requises pour réaliser la tâche de RPL auprès de 95% des patient en AT, cette 
dernière doit être établie. 
Dans la littérature, il existe une courbe de la MC de la population adulte américaine [McDowell 
et al., 2008]. Au Québec et au Canada, seules les données relatives à l’indice de masse corporelle 
(IMC)59 sont disponibles [Lamontagne & Hamel, 2008]. D’ailleurs, afin d’en être assuré, 
l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) ainsi que Statistiques Canada ont été 
contactés et ont confirmé que seule l’IMC était disponible tant pour le Québec que pour le 
Canada. 
Puisque la courbe de la MC des patients en AT n’est pas disponible, celle de la population 
américaine pourrait peut-être utilisée. Cependant, il est incertain, d’une part, que la population 
américaine soit représentative de la population québécoise et, d’autre part, que la population 
générale soit représentative de la population de patients en AT. Des analyses complémentaires 
ont été réalisées afin d’apporter des informations supplémentaires aux données de MC ciblées par 
ce chapitre. 
En ce qui concerne les populations générales québécoise et américaine, les résultats d’une 
analyse sommaire des données disponibles publiquement ont démontré une MC supérieure du 
côté des américains. Cette analyse sommaire visait, entre autres, à convertir les données 
américaines de McDowell et al. (2008) en IMC, i.e. la MC (kg) divisée par la grandeur (m) au 
carré, afin de les comparer avec les données d’IMC québécoises. Toutefois, ces approximations 
et comparaisons doivent être interprétées avec retenue. Puisque les individus au xième rang centile 
de la MC et au xième rang centile de la taille ne sont pas nécessairement les mêmes, seules les 
                                                
59 Indice de masse corporelle : IMC = Masse corporelle (kg) / grandeur2 (m) [Lamontagne et Hamel, 2008]. 
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données au 50ième rang centile ont été comparées. Ces dernières représentent la moyenne de la 
population tant pour la MC que pour la taille et devraient être davantage comparables que les 
données relatives aux autres rangs centiles. Par exemple, la grandeur et la MC des hommes 
américains au 50ième rang centile sont de 177,4 cm et de 87,3 kg, respectivement [McDowell et 
al., 2008]. Ceci équivaut à un IMC de 27,74 kg/m2, comparativement à 26,06 kg/m2 pour le 50ième 
rang centile masculin québécois [Lamontagne & Hamel, 2008]. Le Tableau 4.1 présente les IMC 
calculés pour les hommes et les femmes du 50ième rang centile de la population américaine versus 
ceux de la population québécoise. En ce qui concerne les catégories d’IMC, les États-Unis et le 
Québec les regroupent de la même manière [Lamontagne & Hamel, 2008; Schoenborn et al., 
2002]. Le Tableau 4.2 présente les catégories d’IMC, i.e. poids insuffisant, poids normal, 
embonpoint et obésité. 
Tableau 4.1 Indice de masse corporelle calculée pour la population américaine et rapportée pour la population 
québécoise au 50ième rang centile selon le sexe pour l’année 2008. 
 IMC (kg/m2) 
Sexe États-Unis (2003-2006)* Québec (2008)** 
Femmes 26,38 24,70 
Hommes 27,74 26,06 
*Les IMC américaines ont été calculées à partir des données de MC et de grandeur du NationalHealth Statistics 
Reports (NHSR) de McDowell et al. (2008). 
**Les IMC de la population québécoise sont obtenues de l’institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
[Lamontagne & Hamel, 2008]. 
Tableau 4.2 Catégories d’indice de masse corporelle au Québec et aux Etats-Unis. 
Catégories IMC (kg/m2) 
Poids insuffisant < 18,5 
Poids normal 18,5 à 24,9 
Embonpoint 25 à 29,9 
Obésité > 30 
*Obésité classe I 30 à 34,9 
*Obésité classe II 35 à 39,9 
*Obésité classe III > 40 
*Embonpoint et obésité > 25 
Note : Les quatre premières catégories, i.e. poids insuffisant, poids normal, embonpoint et obésité sont utilisées au 
Québec et aux Etats-Unis [Lamontagne & Hamel, 2008; Schoenborn et al., 2002]. 
*Catégories seulement énoncées au Québec [Lamontagne & Hamel, 2008]. 
En regard du Tableau 4.1, l’américain moyen aurait un IMC supérieur de près de 7% (1,68 
kg/m2) à celui du québécois moyen, et ce, pour les deux sexes60. Puisque les données québécoises 
                                                
60 Calcul du ratio : (1,68 / 24,7) 100 = 6,8%. 
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(2008) sont de deux à cinq années plus récentes que celles américaines (2003-2006), la différence 
pourrait être différente, voire accentuée, si la même année avait pu être comparée. Toutefois, il 
semblerait que les IMC au 50ième rang centile des deux populations (Tableau 4.1) se rapprochent 
lorsque les biais de la collecte des données du Québec sont pris en compte [Lamontagne & 
Hamel, 2008; McDowell et al., 2008]. Ces biais proviennent du fait que les données québécoises 
sont des données auto-déclarées [Shields et al., 2011; Lamontagne & Hamel, 2008] alors qu’aux 
États-Unis les données de MC et de taille de McDowell et al. (2008) ont été mesurées par des 
professionnels, soit non auto-déclarées. Lamontagne et Hamel (2008) rapportent que, lorsque les 
données sont auto-déclarées, plus l’IMC augmente plus les adultes ont tendance rapporter 
incorrectement leur taille et leur MC. Ainsi, plus l’IMC est élevé, plus il y a un biais de sous-
estimation. Par exemple, les obèses (IMC > 30) rapportent correctement leurs informations dans 
seulement 56% des cas [Lamontagne & Hamel, 2008]. 
Des données américaines de ratio de la population par catérogie d’IMC sont aussi disponibles et 
réfèrent également à des données auto-déclarées [Schoenborn et al., 2002]. Tel qu’au Québec 
pour les données auto-déclarées, les auteurs soulèvent que les sujets ont tendance à sous-
rapporter leur MC et à sur-rapporter leur taille [Schoenborn et al., 2002]. Il est à noter que le 
Tableau 4.3 présente les résultats de 2002 pour les États-Unis et de 2008 pour le Québec. Selon 
ces résultats (Tableau 4.3), il semblerait que la population américaine tende à avoir un IMC plus 
élevé que la population québécoise tout en ayant une distribution semblable. Bien que ceci 
converge avec l’IMC calculée à partir des données au 50ième rang centile de McDowell et al. 
(2008), ces informations doivent être interprétées avec réserve. 
Tableau 4.3 Distribution de l’indice de masse corporelle au Québec et aux États-Unis en fonction des catégories. 
 Ratio des IMC par catégorie (%) 
Catégories États-Unis (2002)* Québec (2008)** 
Poids insuffisant (IMC < 18,5) 2,4 3,2 
Poids normal (IMC 18,5 - 24,9) 44,6 49,7 
Embonpoint (IMC 25 - 29,9) 34,8 32,8 
Obésité (IM > 30) 18,2 14,4 
Surpoids (IMC > 25) 53,0 47,1 
Note : Population de 18 ans et plus [Lamontagne & Hamel, 2008; Schoenborn et al., 2002]. La population 
américaine choisie est celle représentée par les individus blanc non-hispaniques [Schoenborn et al., 2002]. IMC : 
Indice de masse corporelle. *États-Unis : données tirées de Schoenborn et al. (2002). **Québec : données tirées de 
Lamontagne et Hamel (2008). 
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En gardant à l’esprit que les données de MC du Québec sont inférieures à celles des États-Unis, il 
est possible d’utiliser la courbe de MC de McDowell et al. (2008) afin d’apprécier si la courbe de 
MC des patients en AT diffère de celle de la population générale. 
Selon l’expérience du personnel soignant d’un hôpital de soins tertiaires de Winnipeg, la MC des 
patients hospitalisés serait de 273 kg au 95ième rang centile [Muir & Gerlach, 2007]. Si tel est le 
cas, il y aurait effectivement un écart entre la MC de la population adulte générale et celle des 
patients en AT (Figure 4.1), du moins, au 95ième rang centile (population générale américaine 
selon McDowell et al. (2008) : 117 kg vs patients : 273 kg). Un déplacement vers le haut de la 
courbe de la MC des patients hospitalisés serait attendu, entre autres, en raison des risques pour la 
santé associés à l’embonpoint et à l’obésité (ex. maladies cardiovasculaires, diabète). La Figure 
4.1 présente la courbe de la MC moyenne des hommes et des femmes blancs non-hispaniques 
américains âgés de 20 ans et plus de McDowell et al. (2008) en fonction du rang centile ainsi que 
la donnée rapportée par Muir et Gerlach (2007) au 95ième rang centile. 
 
Figure 4.1 Masse corporelle de la population adulte américaine (2003-2006) et des patients au 95ième rang centile. 
Les données américaines proviennent de McDowell et al. (2008) alors que celle des patients en AT au 95ième rang 
centile provient de Muir & Gerlach (2007). 
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Selon les informations rapportées de la littérature [Baptiste, 2011; Cowley et Leggett, 2011; Muir 
et Gerlach, 2007] ainsi que de rencontres/observations dans un centre hospitalier universitaire61, 
la MC des patients et/ou de la population auraient augmentée depuis les dernières années. Si tel 
est le cas, cela voudrait dire que les PB doivent déployer davantage de force pour réaliser la 
même tâche qu’il y a quelques années. 
Afin d’établir une courbe, voire plusieurs au fil des années, qui est/sont représentative/s de la MC 
des patients en AT, il était souhaitable d’avoir accès à la base de données d’un grand centre 
hospitalier. Le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS), desservant plus d’un 
million de personnes [www.chus.qc.ca] et ayant des unités de soins intensifs, répondait à ces 
critères. Des demandes au comité d’éthique du Centre de recherche clinique (CRC) du CHUS 
ainsi qu’à l’Info-Centre ont été émises (Annexe A). Le données demandées étaient la MC et le 
genre des patients des unités de soins intensifs médicaux et chirurgicaux du CHUS-Fleurimont et 
du CHUS-Hôtel-Dieu pour les cinq années les plus récentes disponibles. Comme les données des 
patients en AT ne pouvaient être séparées de celles des patients autonomes et/ou semi-
autonomes, les données de MC de ces unités ont été considérées acceptables afin de représenter 
la population cible et d’établir les courbes désirées. Ces unités de soins ont été sélectionnées 
puisqu’elles sont les plus propices à admettre des patients en AT et tous leurs lits sont munis d’un 
pèse-personne. Dans leur routine, les PB enregistrent la MC des patients dans les dossiers du 
serveur ARIANE du CHUS et donc, ces données pouvaient être accessibles. 
Puisque les données relatives aux patients sont strictement confidentielles, un personnel qualifié 
devait effectuer la recherche sur le serveur ARIANE62 suite à l’approbation du comité d’éthique. 
La réponse du comité d’éthique ayant été favorable (Annexe A), les données demandées ont été 
fournies pour la période du 1er janvier 2009 au 22 août 2014 inclusivement63. Il est à noter que les 
données inférieures à 20 kg et supérieures à 450 kg on été exclues puisqu’elles sont considérées 
aberrantes. Ces données avaient été, à la base, enlevées par le spécialiste ayant effectué la 
                                                
61 Les rencontres et observations ont eu lieu au CHUS aux dates suivantes : 29 juillet ainsi que les 6, 7 et 8 août 
2013. 
62 Serveur recevant toutes les données inhérentes aux patients admis au CHUS-Fleurimont et au CHUS-Hôtel-Dieu, 
contenant les informations requises, du moins, pour les unités de soins intensifs médicaux et chirurgicaux. Les lits 
de ces unités sont munis d’un pèse-personne et la MC des patients est enregistrée. 
63 Les données de MC et de genre des patients en AT du CHUS-Fleurimont et du CHUS-Hôtel-Dieux des unités de 
soins intensifs médicaux et chirurgicaux ont été reçues le 3 septembre 2014. La source était ARIANE via CIRESSS 
et le document a été produit par M. Ju-Hong Lee, M. Sc., spécialiste en procédés administratifs. 
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recherche sur le serveur ARIANE. Puisque les données extrêmes supérieures pouvaient avoir un 
impact quant aux masses réelles à tirer jusqu’au 95ième rang centile, il a été demandé d’avoir 
accès aux données dites « aberrantes ». Lors de l’analyse de ces dernières, i.e. 121 données 
aberrantes sur 18 57264 données totales, il a été constaté que les seules données retirées sont 
celles de 20 kg et moins et de 800 kg et plus puisqu’il n’y a aucune données entre 450 et 800 kg. 
Puisqu’une MC de 800 kg semble effectivement aberrante et du fait que le CHUS n’a pas reçu un 
patient d’une telle MC, il semble juste d’exclure ces donnnées. Ainsi, l’ensemble des données 
d’intérêt a été inclus dans la quantification des MC réelles des patients en AT à déplacer jusqu’au 
95ième rang centile. Les données de MC utilisées pour l’élaboration des courbes, i.e. annuelle et 
moyenne globale, sont celles qui ont été enregistrées à l’arrivée des patients, soit la première MC 
mesurée lors d’une même visite. 
Une fois les données reçues et traitées, les courbes de MC en fonction du rang centile des patients 
en AT ont été créées puis comparées, d’une part, à celle de la population adulte générale de 
McDowell et al. (2008) et, d’autre part, à la donnée rapportée par Muir et Gerlach (2007) pour le 
95ième rang centile (273 kg). La Figure 4.2 présente les courbes annuelles de MC des patients en 
AT de 2009 à 2014 telles que fournies par le CRC ainsi que la courbe de la population générale 
de McDowell et al. (2008). Selon cette figure, il est possible de constater que la MC des patients 
en AT n’a pas significativement augmenté depuis 2009 (Figure 4.2). La divergence de ce résultat 
avec l’information reçue de la littérature et des soignants rapportant que la MC des patients et/ou 
de la population a augmenté au fil des ans pourrait provenir d’un échantillonnage temporel trop 
petit. Il semblerait qu’un retour en arrière de cinq années ne soit pas suffisant pour apprécier la 
tendance à la hausse de la MC des patients en AT. Selon Statistique Canada, en 2006/2007, 
2008/2009 et 2010/2011 les canadiens ont enregistré un IMC plus élevé de 31, 34 et 36%, 
respectivement, lorsque comparé à celui des années 1994/1995 [www.statcan.gc.ca]. Il est à 
remarquer aussi que ce taux, par rapport à 1994/1995, a connu une hausse de 5% en 5 ans, soit de 
2006 à 2011. Ainsi, pour apprécier la tendance à la hausse de la MC des patients en AT il faudrait 
possiblement comparer les données de MC reçues avec les données de MC d’il y a dix, 15 ou 20 
ans. 
                                                
64 Seuls la MC des patients majeurs a été retenue. De la totalité des valeurs obtenues, i.e. 18 622, 50 ont été retirées 
puisqu’elles référaient à des patients mineurs (moins de 18 ans). 
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Figure 4.2 Masse corporelle des patients en assistance toale par année de 2009 à 2014 et de la population adulte 
américaine (2003-2006). 
Les données américaines proviennent de McDowell et al. (2008) alors que celles des patients en AT proviennent du 
CRC. À noter que l’année 2014 comprend les données du 1er janvier au 22 août 2014. 
Bien que plus marquées du 50ième au 95ième rang centile, il est possible de constater que les 
courbes de MC des patients en AT de 2009 à 2014 et de la population américaine de la Figure 4.2 
présente une distribution et des valeurs semblables. Cela dit, si la courbe de la population 
québécoise réelle est inférieure que celle de la population américaine, il semblerait qu’il y ait, tel 
que supposé précédemment, un déplacement de la courbe de la MC des patients en AT vers le 
haut, du moins pour les valeurs du 50ième au 95ième rang centile. En d’autres mots, la MC des 
patients en AT serait plus élevée que celle de la population québécoise, notamment pour les 
individus dont la MC est du 50ième rang centile et plus. 
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En ce qui concerne la divergence de la valeur rapportée de 273 kg au 95ième rang centile par Muir 
et Gerlach (2007) avec les valeurs de la Figure 4.2, il est possible qu’elle provienne du fait 
qu’elle soit basée sur l’expérience des soignants, ou bien, que l’hôpital en question reçoive des 
patients plus lourds. D’un autre côté, la donnée de MC maximale enregistrée pour les patients en 
AT du CHUS est de 309 kg, ce qui se rapproche de la donnée de 273 kg de Muir et Gerlach 
(2007). De plus, en poussant l’analyse des donneés du CHUS un peu plus loin, les résultats 
démontrent que, de 2009 à 2014, les unités de soins intensifs médicaux et chirurgicaux ont reçu 
41 patients dont la MC se situe entre 200 et 310 kg. Bien sûr, ces données ne ressortent pas dans 
la courbe du rang centile de la MC des patients en AT puisqu’il y a 18 410 données de MC 
inférieures ou égales à 199 kg. Toutefois, les PB de ces unités ont reçu, en moyenne, 7 patients65 
dont la MC se situe entre 200 et 310 kg annuellement. 
L’objectif ultime de ce chapitre était de quantifier les MC réelles à tirer lors des RPL-AT 
jusqu’au 95ième rang centile de cette population. La Figure 4.3 présente les résultats issus de 
l’étude découlant de ce chapitre, i.e. la courbe moyenne des années 2009 à 2014 de la MC des 
patients en AT en fonction de leur rang centile. De cette courbe, il sera possible d’identifier les 
forces réelles requises pour réaliser la tâche de RPL auprès de 95% des patients en AT. 
 
Figure 4.3 Moyenne de la masse corporelle des patients en assistance totale du 1er janvier 2009 au 22 août 2014. 
Les données des patients en AT proviennent du CRC. 
                                                
65 Du 1er janvier 2009 au 22 août 2014 : 41/5,75 = 7,13 patients de MC entre 200 et 310 kg par année. 
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CHAPITRE 5  
FORCE DE TRACTION REQUISE 
L’objectif de ce chapitre est de quantifier la force de tire requise par les PB pour réaliser la tâche 
de RPL-AT auprès de 95% des patients en AT en fonction de leur MC. À notre connaissance, 
aucune étude n’a évalué les courbes de forces de tire requises en fonction de différents matelas et 
MC pour réaliser cette tâche. D’autres facteurs pouvant inluencer la force de tire auraient pu être 
considérés. Par exemple, ces facteurs incluent, sans s’y limiter, (1) la température et le taux 
d’humidité ambiants puisqu’ils influencent le comportement de l’uréthane, un matériau 
fréquemment utilisé dans la mousse des matelas, (2) le temps de mise sous charge du matelas, (3) 
la durée et le niveau d’utilisation du matelas, (4) le type de drap contour, ou encore, (5) la forme 
du patient. Cela dit, dans la réalité, ces facteurs sont, à toute fin pratique, constamment en 
changement. En considérant que, globalement, ce chapitre vise à avoir un ordre de grandeur de la 
force de tire requise qui soit représentatif de la réalité, l’inclusion de différents matelas et MC 
semble permettre d’atteindre l’objectif visé. Par ailleurs, l’inclusion de différents matelas permet 
d’évaluer leur impact sur les forces de tire requises lors de RPL-AT auprès de pateints de MC 
variables. 
Au moment de l’étude, les données de la littérature concernant la force de tire requise pour 
déplacer un patient en AT dans son lit étaient principalement disponibles pour les transferts 
latéraux [Lloyd & Baptiste, 2006; Zelenka et al., 1996]. Aucune information sur la force de tire 
requise pour effectuer une RPL-AT selon les conditions ciblées par ce projet n’était disponibe. 
Les conditions ciblées réfèrent à l’utilisation d’une l’alèze de glissement ainsi que de différents 
matelas et masses représentatifs de la réalité d’un centre hospitalier québécois d’envergure. 
Conséquemment, il était essentiel d’effectuer des tests expérimentaux afin de valider l’hypothèse 
de recherche sur des données réelles et représentatives de la réalité en milieux hospitaliers. 
L’alèze ciblée était l’alèze glissante développée par le CHUS et l’ASSTSAS. Cette alèze a été 
choisie puisqu’elle peut être laissée, en tout temps, sous le patient. Ceci permet, d’une part, de 
réduire les chargements cumulatifs et maximaux reliés à l’insertion/retrait de la plupart des alèzes 
et, d’autre part, une économie de temps. Cette alèze présente un côté entièrement en coton et un 
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côté avec une section glissante ainsi que deux bandes de coton, soit une d’environ 0,1 m à la tête 
et une d’environ 0,5 m aux pieds du patient [réf : www.asstsas.qc.ca]. Le côté glissant couvre des 
épaules à la mi-cuisse de la plupart des patients. Les rebords de coton permettent à l’oreiller et 
aux pieds du patient de suivre le mouvement de glissement longitudinal lors de sa remontée vers 
la tête du lit. Le fait que l’oreiller suive le mouvement facilite la manœuvre avec les patients en 
AT qui ne peuvent soulever leur tête de manière autonome durant la remontée. La Figure 5.1 
présente l’alèze sélectionnée. Sur cette figure, l’alèze est positionnée de manière à présenter son 
côté glissant. Toutefois, ce côté doit être face au matelas lors de son usage. 
 
Figure 5.1 Alèze glissante développée par le CHUS en collaboration avec l’ASSTSAS. 
Le côté glissant est présenté. Cependant, ce dernier se place face au matelas lorsqu’utilisé avec un 
patient. L’autre face de cette alèze est entièrement en coton. Image tirée de : 
http://www.asstsas.qc.ca/dossiers-thematiques/deplacements- manutention/ deplacement-de-
personnes/des-equipements-qui-facilitent-le-deplacement-de-personnes.html. 
Afin d’évaluer l’impact des différents matelas sur la force de tire lors de RPL-AT, huit matelas 
thérapeutiques ont été sélectionnés, dont trois sont utilisés au CHUS. Il est à noter que, pour des 
raisons de confidentialité et du fait qu’il n’était pas essentiel d’associer les caractéristiques 
mécaniques des matelas aux résultats de coefficients de frottement pour démontrer l’hypothèse de 
recherche, les marques et modèles des matelas sélectionnés ne sont pas nommés. Les matelas dit 
« réducteurs de pression » ou « thérapeutiques » pour clientèles régulière et obèse, tels que ceux 
utilisés dans les centres hospitaliers, faisaient partie des matelas ciblés. Généralement, ces 
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derniers présentent une surface souple et sont composés de matériaux de rigidité variable afin de 
correspondre aux zones corporelles critiques d’escarres de lit. Typiquement, les rebords latéraux 
sont fait de mousse plus dense qu’au centre alors qu’au niveau des talons il est fréquent de 
retrouver de la mousse mémoire. Dans les faits, plus une surface est rigide plus les téguments au 
niveau des prohéminences osseuses sont comprimés et plus ils sont enclins à développer des 
escarres de lit en période d’alitement prolongée. En contrepartie, si la surface est très molle, il 
devient très difficile de mobiliser le patient alité puisque ce dernier s’enfonce dans le matelas. 
Bien que la caractérisation des matelas aurait été intéressante à avoir, il n’existe pas, à ce jour, de 
normes ou de méthodes reconnues par la littérature. 
Différentes masses ont été utilisées pour évaluer la force de tire requise avec l’alèze glissante 
sélectionnée. En lien avec les données de la littérature, six masses ont été choisies afin de 
représenter des MC variant de 50 et 275 kg inclusivement. 
5.1 Méthodologie 
Selon la littérature, les patients en AT peuvent être représentés par des mannequins [Fragala, 
2011 ; Lloyd & Baptiste, 2006]. Cependant, l’utilisation d’un mannequin dont la masse peut 
s’élever potentiellement à 275 kg semblait utopique. Pour cette raison, des poches de poussière 
de roches de 30 kg ainsi que des plaques de fonte de 2,25 à 11,36 kg ont été utilisées. L’ajout-
retrait de ces masses permettait d’ajuster la masse à mouvoir. La disposition des sacs de poussière 
de roches ainsi que des plaques de fonte était notée de sorte à la répéter au fil des essais.  
Afin de se rapprocher de la surface de contact d’un humain sur le matelas, les masses étaient 
positionnées de sorte à être étalées d’abord sur la portion glisante de l’alèze avec une largeur 
approximative de 60 cm puis en hauteur lorsque l’alèze était recouverte. Le but ici était de faire 
en sorte de répartir la masse afin de ne pas enregistrer la force de tire d’une masse ponctuelle, i.e. 
concentrée en un seul point. Ce dernier cas favorise l’enfoncement de la masse dans le matelas et, 
conséquemment, une force de tire au-delà de celle d’une masse répartie. De plus, l’utilisation de 
sacs de poussière de roches comme premier contact sur l’alèze, notamment où les épaules du 
patient doivent se trouver, permettait d’avoir des rebords davantage similaires aux rebords 
corporels d’un humain, i.e. arrondis. Ce point est d’ailleurs important puisqu’une masse avec des 
rebords tranchants ou avec des arrêtes trop vives aurait davantage cherchée à pénétrer dans le 
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matelas lors de la traction et, dans le même sens que la masse ponctuelle rapportée plus haut, 
aurait entraînée une force de tire supérieure à la réalité. 
La force de tire de six masses différentes sur huit matelas thérapeutiques était évaluée pour une 
distance de 30 cm66. Pour chacune des masses choisies, trois essais étaient réalisés par matelas. 
Deux bandes de ruban adhésif étaient fixées sur le drap contour afin d’indiquer les positions 
initiale et finale, soit à une distance de 30 cm l’une de l’autre. Une fois le déplacement de 30 cm 
effectué, d’un à trois expérimentateurs ramenaient la masse en la faisant glisser jusqu’à sa 
position initiale, ce qui permettait de conserver la masse à la même position. Le fait que la masse 
soit de forme similaire entre les essais équivaut à considérer une morphologie unique de patient 
pour une même masse, sur le matelas à l’essai, ce qui favorise la reproductibilité liée à 
l’installation du mannequin. 
Un treuil de marque Superwinch®, fixé à la charpente du montage expérimental, fournissait la 
force de tire mécanique nécessaire à remonter la masse à une vitesse approximative de 5,5 m/min 
[Mode d’emploi du Superwinch®, modèle AC1000]67. La section de la charpente, sur laquelle le 
treuil était fixée, était ajustée, pour chacun des matelas, à une hauteur permettant de dégager les 
pièces intermédiaires entre la masse et le treuil afin d’éviter le frottement de ces dernières sur le 
matelas lors des essais. Pour ce faire, le câble était préalablement tendu sans mouvement de la 
masse. Ainsi, l’angle de tire du treuil était le plus horizontal possible afin de minimiser le 
soulèvement de la masse tout en limitant le frottement des pièces intermédiaires. 
Des huit matelas sélectionnés, deux sont pour clientèle obèse et six sont pour clientèle régulière. 
De ceux-ci, un matelas pour clientèle obèse et deux pour clientèle régulière sont utilisés au 
CHUS. Quatre des six matelas thérapeutiques pour patients réguliers étaient testés pour quatre 
masses (50, 100, 150 et 200 kg), tandis que les deux matelas pour patients obèses et les deux 
autres matelas pour patients réguliers étaient testés pour six masses (50, 100, 150, 200, 250 et 275 
kg). Chaque condition expérimentale était testée trois fois pour un total de 120 essais ([4 matelas 
réguliers X 4 masses X 3 essais] + [(2 matelas obèses + 2 matelas réguliers) X 6 masses X 3 
                                                
66 Une distance de tir de 30 cm a aussi été utilisée dans une étude de Fragala (2011) pour la remontée du patient dans 
son lit. 
67 La vitesse du treuil diminue avec l’augmentation de la masse, i.e. charge - vitesse : 0 kg - 7,0 m/min, 113 kg - 5,8 
m/min, 227 kg - 5,2 m/min, 340 kg - 4,6 m/min [Mode d’emploi du Superwinch®, modèle AC1000]. 
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essais] = 120). Tous les essais ont inclu l’alèze de glissement développée par le CHUS et 
l’ASSTSAS (Figure 5.1). 
L’alèze de glissement a été modifiée afin de résister aux forces de tire répétitives associées aux 
lourdes masses ainsi que de pouvoir y relier le câble du treuil et la cellule de force (Figure 5.2). 
Le côté en coton de l’alèze a d’abord été renforcé en le doublant d’une pièce de denim. Par la 
suite, un repli a été cousu au niveau de la bande de coton recevant habituellement l’oreiller du 
patient afin de pouvoir y insérer un tube d’aluminium. Ce tube servait à passer une corde qui 
était, par la suite, passée dans l’un des œillets de la cellule de force puis attachée pour former une 
boucle (Figure 5.2). L’autre œillet de la cellule de force servait à insérer le crochet du treuil. De 
cette façon, l’alèze de glissement était reliée à la cellule de force qui, elle, était reliée au treuil. La 
Figure 5.2 présente le montage lors des tests expérimentaux. Sur cette figure, il est possible de 
voir l’alèze de glissement modifiée sur laquelle repose la charge à mouvoir ainsi que le treuil et la 
cellule de force. Il est à noter que les masses reposent directement sur l’alèze glissante qui, elle, 
repose sur un drap contour ainsi qu’un piqué, tels que ceux utilisés au CHUS (Figure 5.3). Le 
drap contour était très ajusté sur les matelas réguliers, ce qui limitait le refoulement de ce drap 
lors des tests de traction. Par contre, puisque les matelas pour clientèle obèse étaient légèrement 
plus longs et que le drap contour ne pouvait s’étirer suffisamment pour être fixé convenablement 
à l’aide de sa bande élastique, d’un à deux expérimentateurs maintenaient le drap tendu durant les 
essais. Le mouvement du drap contour n’a toutefois pas été analysé puisqu’il semble 
principalement intervenir à l’amorce des tests de traction. En d’autres mots, il semble qu’au tout 
début des tests, la traction sur la masse tende le drap contour et engendre une certaine 
déformation du matelas pour ensuite en arriver à une force maximale inhérente au coefficient de 
frottement statique de l’alèze, i.e. au moment où la masse est sur le point de bouger. Ainsi, dans 
l’analyse du coefficient de frottement dynamique de l’alèze glissante, i.e. lorsque la masse est en 
mouvement, la majorité des données recueillies réfèrent au glissement de l’alèze et non du drap 







Figure 5.2 Montage expérimental pour les tests de tractions mécaniques sur matelas. 
Cette image présente l’alèze modifiée avec la pièce de denim sous les poches de poussière de roches ainsi 
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Figure 5.3 Positionnement des matelas, piqué, drap contour et alèze ainsi que du treuil vue de côté. 
La cellule de force ayant servi à enregistrer les forces de tire est de marque Omega (modèle 
LC101-1K) (Figure 5.4). Cette cellule de force était ensuite reliée à un conditionneur de signal de 
marque Omega (modèle DMD-465WB AC powered bridgesensor) afin d’appliquer un gain au 
signal reçu. Le conditionneur de signal était branché à une carte d’acquisition de marque National 
Instrument (modèle USB-6800) (Figure 5.5) puis à un ordinateur afin d’enregistrer les données 
brutes à l’aide du logiciel LabVIEW (National Instruments, Austin, Texas, États-Unis) à une 
fréquence d’acquisition de 100 Hz. 
 
Figure 5.4 Cellule de force utilisée pour quantifier la force de tire requise. 
Cellule de force de type « S » 1000 lb de marque Omega et de modèle LC101-1K. 
Il est à noter qu’un second œillet était vissé à la deuxième extrémité afin de 
permettre au treuil et à l’alèze (par l’entremise d’une corde) de s’y fixer. Image 








Figure 5.5 Conditionneur de signal de marque Omega (modèle DMD-465WB) et carte d’acquisition de 
marque National Instrument (modèle USB-6008) reliant la cellule de force à un ordinateur afin 
d’enregistrer les données expérimentales à l’aide du logiciel LabVIEW. 
Les données brutes, non filtrées, de chaque essai, obtenues à l’aide du logiciel LabVIEW, ont été 
transférées puis analysées à l’aide du logiciel Matlab (MathWorks, Waltham, MA, USA). La 
Figure 5.6 présente les données brutes d’un essai typique de tire. Sur cette figure, il est possible 
d’observer un premier sommet suivi d’un plateau puis d’une baisse drastique démarquant la fin 
de la traction. L’analyse des données visait à identifier, d’une part, la force maximale de tire et, 
d’autre part, la force de glissement en fonction des différentes masses et des différents matelas 
sélectionnés. La force de glissement est la force obtenue après la force de décollage afin de 
maintenir le glissement du patient (ou de la masse) sur la distance désirée. La force de décollage 
est la force produite lors du passage de l’état d’équilibre statique à dynamique du patient, i.e. au 
moment où ce dernier est sur le point de bouger/glisser. Selon l’étude de Zelenka et al. (1996), la 
force maximale devrait être enregistrée au décollage de la masse. 
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Figure 5.6 Données brutes typiques recueillies lors des tests expérimentaux de traction. 
Ces données sont celles de la remontée mécanisée d’une masse de 100 kg sur le matelas 5. La section encadrée de 
gauche représente le premier sommet, i.e. la force de décollage. L’encadré du centre identifie le plateau, i.e. la 
force de glissement. L’encadré de droite présente l’arrêt de la traction sur la masse. 
Les données brutes de chacun des 120 essais ont été analysées afin d’évaluer le comportement de 
la force, à savoir si la force maximale survient au décollage, et d’identifier le plateau, soit la force 









Figure 5.7 Points ciblés lors de l’analyse des données brutes recueillies lors des tests expérimentaux de traction. 
Ces données sont celles de la remontée mécanisée d’une masse de 100 kg sur le matelas 5. A : force maximale 
et/ou force de décollage. B : premier point du plateau, i.e. de la force de glissement. C et E : points avant et après 
la ou les données extrêmes. D : donnée extrême. F : donnée marquant la fin de la traction de la masse. L’encadré 
de droite présente le point B en relation avec les autres points adjacents. 
Tout d’abord, le premier sommet de la force de tire, i.e. le point A, a été identifié (Figure 5.7). Ce 
point identifie la force de décollage et, dans la majorité des cas, la force maximale. Par la suite, 
bien que le point B, i.e. la première donnée du plateau, aurait pu être déterminé d’autres façons 
comme, par exemple, prendre la moyenne entre le premier maximum et le premier minimum, une 
méthode d’analyse point par point a été utilisée. Cette méthode consistait à évaluer l’amplitude de 
l’écart entre deux données consécutives, du premier maximum au premier minimum, et à 
déterminer la première baisse marquée (point B), sans remontée évidente, de la force de tire 
suivant le décollage de la masse (point A) (Figure 5.7). Malgré que cette méthode laisse place à 
une certaine subjectivité, les 120 essais ont été évalués par un seul évaluateur et, dans l’ensemble, 
le point B représente une donnée intermédiaire entre le point A et le premier minimum. 
Considérant les centaines de points inhérents à l’analyse de la force de glissement, l’identification 




Par ailleurs, lorsque présentes, les données extrêmes ont été retirées. Ces données, telles que le 
point D de la Figure 5.7, sont principalement marquées vers le bas et sont associées, entre autres, 
au glissement du câble sur lui-même lors de son enroulement pour tirer la masse. Le cas échéant, 
un tel glissemement entraînait un relâchement spontané dans le câble qui, conséquemment, 
diminuait la force de traction exercée sur la cellule de force. Ainsi, le plateau de l’essai présentée 
à la Figure 5.7 s’échelonne du point B jusqu’au point C puis reprend au point E jusqu’à l’arrêt de 
la remontée de la masse, soit au point F. Ce dernier point a été identifié de sorte qu’il représente 
la dernière donnée avant la descente marquée de la force. 
Une fois ces points identifiés, des courbes de forces de glissement et de forces maximales 
moyennes ont été crées pour chacun des matelas en fonction de la masse. Bien que la force 
maximale soit principalement survenue lors du passage de l’état d’équillibre statique à 
dynamique de la charge, il est arrivée qu’elle soit un peu plus tardive. Une force maximale plus 
tardive peut résulter, entre autres, de la réaction des différents matériaux des matelas, ou encore 
du glissement du câble du treuil sur lui-même lors de son enroulement, créant un relâchement et 
une reprise de la force de tire sur l’alèze. Toutefois, dans la majorité de ces cas, la grandeur de la 
force maximale dite « tardive » se rapproche de la force de décollage. La force maximale a donc 
été identifiée à partir de l’ensemble des données brutes de chacun des essais. 
Au total, 16 courbes de la force de tire en fonction de la masse et du matelas ont été produites. De 
celles-ci, huit représentent la force maximale et huit la force de glissement pour effectuer des 
RPL-AT dont la MC s’étend de 50 à 200 ou 275 kg sur les huits matelas à l’étude. 
5.2 Résultats 
Selon les résultats, les comportements des matelas en regard des forces moyennes de glissement 
et des forces moyennes de tire maximales enregistrées se ressemblent (Figure 5.8 et Figure 5.9). 
Puisque l’objectif ultime de ces tests était de quantifier la force de tire requise par les PB pour 
réaliser la tâche de RPL-AT auprès de 95% des patients en AT selon leur MC, les courbes des 
forces de tire maximales sont principalement présentées dans cette section. Toutefois, l’annexe B 
présente les graphiques et les tableaux de données des deux types de quantifications, i.e. des 
forces moyennes de glissement (plateau des données brutes) et maximales. 
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Figure 5.8 Force de glissement moyenne en fonction de la masse et du matelas. 
Les matelas un à quatre ainsi que sept et huit sont des matelas pour clientèle régulière. Les matelas cinq et six 
sont des matelas pour clientèle obèse. Les quatre premiers matelas testaient quatre masses (50, 100, 150 et 
200 kg) alors que les quatre derniers testaient six masses (50, 100, 150, 200, 250 et 275 kg). 
 
Figure 5.9 Force de tire maximale moyenne en fonction de la masse et du matelas. 
Les matelas un à quatre ainsi que sept et huit sont des matelas pour clientèle régulière. Les matelas cinq et six 
sont des matelas pour clientèle obèse. Les quatre premiers matelas testaient quatre masses (50, 100, 150 et 
200 kg) alors que les quatre derniers testaient six masses (50, 100, 150, 200, 250 et 275 kg). 
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En ce qui concerne la dispersion des données collectées, soit l’écart-type, celle-ci se situe entre 
1,58 et 40,22 pour les forces de tire maximales moyennes. Toutefois, la majorité, soit 70% des 
données de forces maximales moyennes, ont des écart-types variant entre 1,5 et 15 
inclusivement68 (Annexe B,  Tableau B.3). Ceci est relativement faible compte tenue de 
l’amplitude des valeurs enregistrées, soit de 220 à 1 350 N selon les conditions. Pour cette raison 
et pour plus de clarté, la majorité les figures sont présentées sans les écarts-types. Les     Tableau 
B.1 et Tableau B.2 de l’annexe B présentent le détail des forces de tire moyennes maximales et 
de glissement ainsi que leurs écarts-types. 
5.2.1  Force de tire requise 
La force de tire requise résulte d’un minimum de deux phénomènes physiques, nommément, (1) 
la force de frottement sec et (2) la force de rainurage. La première réfère au frottement induit par 
une masse (ou corps) quelconque sur une surface plane et rigide telle qu’une table. La seconde 
force réfère davantage à l’enfoncement, i.e. à la déformation induite par le contact d’une masse 
sur un matériau portant, tel un patient sur un matelas, et qui occasionne une trainée dans ce 
matériau portant lors, par exemple, d’une traction. Bien qu’une surface plane et rigide présente 
aussi une déformation lorsqu’un contact est créé, celle-ci est minime. Ces deux phénomènes 
physiques incluent également une notion d’adhésion moléculaires. Cette dernière dépeint la force 
de frottement locale au niveau des points de contact entre deux surfaces. Par exemple, sur une 
surface plane et rigide, les points de contact présentent des forces de frottement locales plus 
élevées que sur une surface souple (ou de faible rigidité) puisqu’elle favorise des points de 
contact plus discrets et isolés les uns par rapport aux autres (Figure 5.10). À l’inverse, une surface 
souple entraîne des points de contact plus fréquents et vraisemblablement de plus grande surface 
puisque son relief s’adapte d’une manière plus ou moins précise au relief de la masse en contact. 
Ceci favorise une meilleure répartition de la charge et, conséquemment, des forces de frottement 
locales plus faibles. La force de tire requise, dont il est question dans ce projet, est considérée 
comme étant la force de frottement et que le coefficient de frottement inhérent comprend donc les 
forces de frottement sec et de rainurage. Il est à noter que ces phénomènes physiques peuvent 
présenter un comportement linéaire ou non selon, d’une part, les caractéristiques des matériaux 
                                                
68 Note sur les écarts-types : 50% des écarts-types sont inférieurs ou égal à 10. Les écarts-types supérieurs à 15 sont 
généralement associés aux tractions des masses de 200 kg et plus. 
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en jeu et, d’autre part, les conditions environnementales, expérimentales ou autres auxquels ils 
sont soumis. 
 
Figure 5.10 Points de contact entre une masse ou un corps quelconque et une 
surface plane et rigide. 
Selon les résultats obtenus, trois tendances ressortent des tests expérimentaux. Comme les forces 
de tire maximales relatives à la masse de 200 kg ne s’associaient pas à l’une des trois tendences 
en particulier, elles ont été intégrées à chacune d’entre elles. Tout d’abord, les huit matelas 
présentent des forces de tire maximales similaires lorsque les charges à tirer sont de 50, 100, 150 
et 200 kg (Figure 5.9). Ainsi, la moyenne de la force de tire maximale des huit matelas en 
fonction de ces masses représente la première tendance. Conséquemment, cette dernière devrait 
être représentative de la réalité sur le terrain lorsque les RPL sont réalisées auprès de patients en 
AT dont les MC sont égales ou inférieures à 200 kg. La deuxième tendance réfère à la moyenne 
des forces de tire des trois matelas, sur quatre, ayant testé les masses de 250 et 275 kg et qui 
présente des forces maximales de tire similaires, soit les matelas cinq, sept et huit. Enfin, la 
troisième tendance est associée aux valeurs enregistrées par le sixième matelas pour les masses 
de 250 et 275 kg puisqu’elles sont nettement plus élevées que les précédantes. Les trois tendances 
sont présentées dans la Figure 5.11. 




Figure 5.11 Tendances associées aux tests expérimentaux de traction dépeignant les forces de tire maximales 
requises par les PB pour réaliser les RPL-AT selon différents matelas et masses. 
La première tendance est associée à la moyenne des huit matelas pour les masses de 50, 100, 150 et 200 kg 
puisque l’étendue des valeurs entre l’ensemble des matelas est relativement faible. La seconde tendance est 
celle associée à la moyenne des forces de tire maximales des matelas cinq, sept et huit pour les masses de 200, 
250 et 275 kg. La troisième tendance est représentée par le matelas six puisque ce dernier a enregistré des 
forces de tire nettement supérieures pour les masses de 200 kg et plus. 
Par ces tendances, il est possible d’estimer la force de tire requise pour différentes MC lorsque les 
PB effectuent la tâche de RPL-AT. Pour ce faire, des droites de régressions linéaires69 ont été 
ajustées sur chacune des tendances présentées à la Figure 5.11. Les équations de ces droites sont 
de forme de forme y = bx + c. En ajustant les variables y, b et x selon les variables à l’étude, 
l’équation résultante devient 
      
€ 
F = bm + c     (5.1) 
où F est la force de tire estimée (N); b est la pente; m est la masse (kg) à tirer; et c est l’ordonnée 
à l’origine. Les trois équations résultantes sont présentées dans le Tableau 5.1. 
                                                
69 La fonction polyfit du logiciel MATLAB a été utilisée afin d’ajuster les courbes de régressions linéaires aux 
tendances issues des tests de tractions mécanisées. 
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Tableau 5.1 Équations résultantes des droites de régression linéaire ajustées aux trois tendances associées aux forces 
de tire maximales requises par les PB pour réaliser les RPL-AT selon différents matelas et masses. 
La première tendance est associée à la moyenne des huit matelas pour les masses de 50, 100, 150 et 200 kg. La 
seconde tendance est associée à la moyenne des forces de tire maximales des matelas cinq, sept et huit pour les 
masses de 200, 250 et 275 kg. La troisième tendance est associée à la moyenne des forces de tire maximales du 
matelas six pour les masses de 200, 250 et 275 kg. Fmax est la force de tire maximale estimée (N); b est la pente; m 
est la masse (kg) à tirer; et c est l’ordonnée à l’origine. 
La force de tire requise pour réaliser la tâche de RPL-AT est influencée, d’une part, par la masse 
à tirer et, d’autre part, par le coefficient de frottement et est définie par l’équation 
      
€ 
F = µAN = µAmg     (5.2) 
où F est la force de tire; µA es le coefficient de frottement (statique ou dynamique) entre l’alèze et 
le matelas, incluant un drap contour et un piqué; N est la force normale de réaction de la masse 
sur le matelas; m est la masse (kg) à mouvoir; et g est l’accélération gravitationnelle. 
Selon le modèle décrit par l’équation (5.2), la force de tire requise en fonction de la masse et du 
coeffiecient de frottement exige une ordonnée à l’origine nulle. Conséquemment, il convient de 
se questionner sur la provenance et la grandeur de la constante c présente dans les équations 
linéaires obtenues lors de l’ajustement des droites de régression linéaire sur les données 
expérimentales. 
L’ajustement des paramètres d’une fonction, telle qu’une régression linéaire, sur des données 
expérimetales comporte une erreur. Dans le cas du matelas six pour les masses de 200 à 275 kg, 
la grandeur de la constante c (252), qui est nettement supérieure aux deux autres conditions 
(Tableau 5.1), pourrait provenir de la non-linéarité des données expérimentales associées, entre 
autres, aux froces de frottement sec et de rainurage. Conséquemment, l’ajustement d’une droite 
sur des données non-linéaires peut entraîner un tel biais. 
Les ordonnées à l’origine non nulles obtenues peuvent provenir, sans s’y limiter, d’imperfections 
mécaniques du treuil, d’un frottement sec du mécanisme du treuil, d’une varaibilité dans la dérive 
du signal de la cellule de force, de l’angle du treuil, d’une composante partielle du poids de 
Tendance 
Matelas : masses Équations de forme F = bm + c 
(1) 50 - 200 kg : matelas 1 à 8 Fmax = 3,8 m + 53 
(2) 200 - 275 kg : matelas 1 à 5, 7 et 8 Fmax = 3,6 m + 45 
(3) 200 - 275 kg : matelas 6 Fmax = 5,9 m - 252 
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certaines pièces intermédiaires du montage expérimental70, ou encore, de certains phénomènes 
physiques de non-linéarité telles que les forces de frottement sec et de rainurage entre les surfaces 
en jeu. 
En raison des causes possibles susmentionnées, l’ordonnée à l’origine des équations linéaires 
obtenues a été ramenée à zéro. Pour ce faire, les constantes c ont été soustraites de leur équation 
respective. La Figure 5.12 présente les droites de régression linéaire dont l’ordonnée à l’origine a 
été ramenée à zéro selon les trois tendances identifiées. 
 
Figure 5.12 Droites de régression linéaire ajustées aux tendances relatives aux forces de tire maximales moyennes 
pour réaliser les RPL-AT selon différents matelas et masses et dont l’ordonnée à l’origine a été ramenée à zéro. 
Tendance 1 : moyenne des forces de tire maximales des huit matelas pour les masses de 50, 100, 150 et 200 kg. 
Tendance 2 : moyenne des forces de tire maximales des matelas cinq, sept et huit pour les masses de 200, 250 et 275 
kg. Tendance 3 : moyenne des forces de tire maximales du matelas six pour les masses de 200, 250 et 275 kg. Fmax 
est la force de tire maximale estimée (N); b est la pente; m est la masse (kg) à tirer; et c est l’ordonnée à l’origine. 
Des ajustements réalisés et présentés à la Figure 5.12, l’équation (5.1) devient alors 
           
€ 
F = bm     (5.3) 
                                                
70 Lors des tests expérimentaux, l’alèze était reliée à la cellule de force à l’aide d’un câble, d’un tube d’aluminium 
ainsi que d’un anneau. Or, ces pièces du montage expérimental présentent, entre autres, une masse de base 
constante incluse dans les résultats. 
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Ce modèle de régression linéaire ainsi défini correspond au modèle présenté à l’équation (5.2). 
L’équation (5.3) peut donc être utilisée afin d’évaluer le coefficient de frottement présent dans le 
modèle de la force de tire requise en fonction de la masse et du frottement. Conséquemment, le 
modèle résultant permettra de prédire la force de tire requise pour effectuer les RPL-AT auprès 
de patients dont la MC se situent entre 50 et 275 kg. 
La constance b de l’équation (5.3), i.e. la pente, est associée au coefficient de frottement. 
Utilisant les éqs (5.2) et (5.3),  
      
€ 
bm = µAmg     (5.4) 




g     (5.5) 
où b est la pente; µA est le coefficient de frottement entre l’alèze et le matelas, incluant un drap 
contour et un piqué; m est la masse (kg) à mouvoir; et g est l’accélération gravitationnelle. Le 
coefficient de frottement peut être qualifié de statique ou de dynamique. Il est qualifié de statique 
lorsqu’il représente le coefficient de frottement au moment où la masse est sur le point de bouger, 
i.e. au moment où elle passe de l’état statique à dynamique. En contrepartie, il est qualifié de 
dynamique lorsque la mase glisse sur le matelas. Conséquemment, le coefficient de frottement 
statique est associé à la force tire maximale, alors que le coefficient de frottement dynamique est 
associé à la force de glissement, soit la force requise pour déplacer la masse sur la distance 
désirée une fois cette dernière décollée. 
Selon les équations de régression linéaire présentées dans le Tableau 5.1 pour les forces de tire 
maximales des deux premières tendances, le coefficient de frottement statique est de 0,39 et de 
0,37 pour les masses de 50 à 200 kg et de 200 à 275 kg, respectivement. Ce coefficient est de 
0,60 pour le matelas six lorsque les masses de 200 à 275 kg sont tirées. Lorsqu’associés à la force 
de glissement (Annexe B), les coefficients de frottement dynamiques sont, dans le même ordre, 
de 0,37 (50 à 200 kg), 0,38 (200 à 275 kg) et de 0,50 (matelas 6; 200 à 275 kg). Le Tableau 5.2 
présente une synthèse des coefficients de frottements statiques et dynamiques résultants de 
l’équation (5.5) et des équations de régression linéaire associées aux forces de tire maximales 
(Figure 5.12) et de glissement (Figure B.10 à B12). 
 91 
 
Tableau 5.2 Coefficients de frottement statiques et dynamiques en fonction des masses et des matelas. 
Coefficients de frottement (µA) Masses : matelas 
Statiques Dynamiques 
50 - 200 kg : matelas 1 à 8 0,39 0,37 
200 - 275 kg : matelas 1 à 5, 7 et 8 0,37 0,38 
200 - 275 kg : matelas 6 0,60 0,50 
Bien qu’il ait été attendu que les coefficients de frottement soient plus faibles en dynamique 
qu’en statique, les résultats démontrent l’inverse pour les masses de 200 à 275 kg pour les 
matelas cinq, sept et huit. Ce résultat découle possiblement des erreurs inhérentes au modèle de 
prédiction citées précédemment ainsi que des différents matériaux composant un même matelas 
et de l’impact de l’augmentation de la masse sur ces derniers. 
Il est important de noter que les coefficients de frottement obtenus sont influencés par les 
propriétés mécaniques des matelas. Afin d’évaluer l’influence du matelas sur les coefficients de 
frottement obtenus, des essais sans matelas ont été réalisés. Pour ce faire, le même montage 
expérimental a été utilisé, à la différence que le piqué ainsi que le drap contour ont été fixés à 
l'aide de ruban adhésif sur la table de test, soit une pièce d’acrylique sur laquelle le matelas 
reposait lors des tests précédents. Des masses de 30, 60, 90 et 120 kg ont été tirées à l'aide du 
treuil. Il est à noter que des masses supérieures à 120 kg n’ont pu être utilisées dans ces essais 
puisque le drap contour se détachait de la table de test. La force de tire a été enregistrée à trois 
reprises pour chacune des masses. Douze essais totaux ont été réalisés (4 X 3 = 12). La moyenne 
des trois forces de tire maximales par masse a été calculée puis le coefficient de frottement 
statique a été évalué à partir de l’équation (5.2). 
La Figure 5.13 présente le coefficient de frottement statique résultant de l’alèze seule, i.e. sans 
matelas, en fonction de la masse tirée. Selon les résultats, l’alèze utilisée présente une diminution 
de son coefficient de frottement avec l’augmentation de la masse. Toutefois, il semble être plus 
stable à partir de 90 kg, où les deux derniers coefficients de frottement statiques sont similaires. 
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Figure 5.13 Coefficient de frottement de l’alèse de glissement développé par le CHUS, en collaboration avec 
l’ASSTSAS, en fonction de la masse, sur table de test, sans matelas. 
Si les coefficients de frottement statique de l’alèse seule (µA = 0,53, 0,48 et 0,41) sont comparés 
aux valeurs issues des tests sur matelas pour les masses inférieures à 200 kg (µA = 0,39 et 0,37), il 
semble que la contribution du matelas favorise une diminution du coefficient de frottement. 
Théoriquement, il aurait été attendu que la présence du matelas entraîne une augmentation de la 
force de frottement enregistrée en raison, entre autres, du rainurage induit par une surface souple. 
Une implication mécanique des matériaux peut cependant expliquer une partie de ce résultat 
inattendu. Par exemple, la force de contact locale ainsi que l’adhérence moléculaire, étant 
différentes entre les essais avec et sans matelas, pourraient affecter le coefficient de frottement 
sec résultant. Bien que les résultats issus des tests sans matelas fournissenet des renseignements 
supplémentaires, l’objectif global de ce chapitre est d’avoir un ordre de grandeur de la force de 
tire requise qui soit représentatif de la réalité et, conséquemment, proposer un modèle de 
prédiction de cette force de tire. 
Nonobstant la particularité du matelas six (200 - 275 kg; Tableau 5.2), le modèle de prédiction de 
la force de tire requise pour effectuer les RPL-AT auprès de patients dont la MC se situent entre 
50 et 275 kg peut être complété à l’aide des coefficients de frottement issus de l’équation (5.5) et 
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présentés au Tableau 5.2. Utilisant ces informations, les équations relatives à la force de tire 
requise maximale et de glissement/déplacement pour des patients dont la MC est de 50 à 200 kg 
sont 
      
€ 
Fmax1 = 0,39mpg     (5.6) 
        
€ 
Fd1 = 0,37mpg     (5.7) 
alors que, pour des patients de MC de 200 à 275 kg, elles sont 
      
€ 
Fmax 2 = 0,37mpg     (5.8) 
        
€ 
Fd 2 = 0,38mpg     (5.9) 
où Fmax1, Fmax2, Fd1 et Fd2 sont les forces de tire requises maximales (Fmax) et de 
glissement/déplacement (Fd) pour des masses égales ou inférieures (F1) et égales ou supérieures 
(F2) à 200 kg ; mp est la MC du patient et ; g est l’accélération gravitationnelle. 
À l’exception du matelas six pour les masses de 200 à 275 kg, les résultats présentés au Tableau 
5.2 démontrent que les coefficients de frottement statiques et dynamiques sont similaires. Ainsi, 
la force de tire requise pour réaliser des RPL-AT de 50 à 275 kg peut être estimée à partir d’un 
coefficient de frottement moyen de 0,38. 
Coefficient de frottement statique : comparaison avec les données de la littérature 
En regard des résultats de la littérature vis-à-vis des différents outils réducteur de frottement71, le 
coefficient de frottement moyen serait, approximativement, de 0,3072 pour une masse à tirer de  
90 kg73 [Fragala, 2011; Lloyd et Baptiste, 2006]. Toutefois, ces outils ne peuvent être laissés sous 
le patient, ce qui contribue à augmenter considérablement le temps de manutention ainsi que les 
chargements lombaires cumululatifs et maximaux associées à l’insertion/retrait de l’outil. 
De plus, il semblerait qu’un coefficient inférieur à 0,30 soit plus difficilement gérable, ce qui 
pourrait entraîner une chute ou un choc de la tête du patient sur la tête du lit [Baptiste et al., 2006; 
                                                
71 Dans la littérature, les outils réducteurs de frottement ont majoritairement été évalués pour les tâches de transferts 
lit-civière et/ou civière-lit. 
72 Les coefficients de frottement des outils réducteurs de frottement de type alèze de traction des études de Lloyd et 
Baptiste (2006) ainsi que de Fragala (2011) ont été calculés, puis la moyenne a été estimée. 
73 Les mannequins utilisés dans ces études avaient une masse de 90 kg [Fragala, 2011; Lloyd et Baptiste, 2006]. 
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Fragala, 2011]74. Par exemple, dans Fragala (2011), le patient continue à glisser au-delà de la 
distance désirée à un coefficient de frottement inférieur à 0,25. Dans Baptiste et al. (2006), les 
soignants rapportent qu’un des outils (Flat Sheet Set) est ingérable puisqu’il est extrêmement 
glissant et qu’il est difficile de garder les deux surfaces de glissement l’une contre l’autre sous le 
patient (µ = 0,29). 
Si la valeur obtenue à 90 kg pour l’alèze seulement (µA = 0,41) est comparée à la moyenne de la 
littératures (µ = 0,30) [Fragala, 2011; Lloyd et Baptiste, 2006], il est possible de constater que 
l’alèze testée présente un coefficient plus élevé, ce qui signifie qu’elle est moins glissante. Il est 
toutefois important de noter que cette dernière a été développée pour être laissée sous le patient. 
Un coefficient de frottement plus élevé favorise un meilleur maintien en place du patient au 
détriment d’une force de tire requise plus élevée. Conséquemment, il semble devoir y avoir un 
compromis au niveau du coefficient de frottement afin de favoriser le glissement lors de la RPL-
AT sans nuire au maintien du patient repositionné. 
Impact du matelas sur la force de tire 
À l’aide de la pente des droites de régression identifiées, il est possible d’évaluer si le choix du 
matelas a un impact sur la force de tire (Figure 5.12). Ainsi, plus la grandeur de la pente est 
grande, plus la force de tire est influencée par le matelas. 
Selon les résultats, un des huit matelas à l’étude entraîne une augmentation de la force de tire 
requise pour des masses de plus de 200 kg. En fonction de ces masses, le matelas six présente une 
pente de 5,9 comparativement à 3,6 pour les autres matelas ayant testés ces mêmes masses 
(Tableau 5.1). Les résultats viennent d’ailleurs appuyer cette information. Par exemple, les 
résultats de la traction des masses de 250 et de 275 kg (matelas cinq à huit) démontrent que le 
matelas six engendre des forces de tire maximales nettement plus élevées que les autres matelas. 
Pour ce matelas (six), les forces de tire maximales enregistrée sont de 1 230 et de 1 350 N pour 
les masses de 250 et 275 kg, respectivement, alors qu’elles sont de 965 et de 1 020 N pour les 
matelas cinq, sept et huit (Figure 5.11). 
                                                
74 Dans Fragala (2011), le patient continue à glisser au-delà de la distance désirée à un µ<0,25. Dans Baptiste et al. 
(2006), les soignants rapportent qu’un des outils (Flat Sheet Set) est ingérable puisqu’il est extrêmement glissant et 
qu’il est difficile de garder les deux alèzes (l’une contre l’autre) sous le patient. Cette alèze présentait un µ de 0,29. 
 95 
En ce qui concerne l’impact des matelas sur la force de tire, il est possible de conclure que le type 
de matelas peut influencer la force de traction requise par les PB pour effectuer la tâche de RPL-
AT. Cet impact serait dû, entre autres, à la force de rainurage relative aux matériaux utilisés pour 
la fabrication du matelas. Toutefois, la plupart des matelas inclus dans cette étude semblent offrir 
une résistance semblable. Une étude ultérieure pourrait s’intéresser à caractériser l’ensemble des 
matelas utilisés en milieu hospitalier afin de documenter les meilleures conditions de glissement. 
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CHAPITRE 6  
CAPACITÉ DE TIRE D’UN PRÉPOSÉ AUX 
BÉNÉFICIAIRES TYPIQUE 
Ce chapitre vise à identifier quel pourcentage des patients en AT peut être remonté vers la tête de 
leur lit selon différentes stratégies de contrôle moteur (SCM). Deux SCM ont été ciblées en 
fonction des différentes contractions musculaires possibles. Ces SCM sont celles associées, d’une 
part, aux contractions concentriques et, d’autre part, aux impulsions excentriques. 
Par définition, une contraction concentrique engendre un racourcissement musculaire, soit un 
mouvement selon lequel l’angle articulaire est diminué [Tortora et Grabowski, 2000] pendant la 
contraction du muscle agoniste. Par opposition, la contraction excentrique se traduit par 
l’allongement d’un muscle actif [Tortora et Grabowski, 2000]. Lors d’une impulsion excentrique, 
la contraction excentrique est combinée à une impulsion du segment corporel en mouvement. 
Telle que vue au chapitre deux, l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique permet 
d’augmenter considérablement la capacité de production de force [Chumanov et al., 2007; 
Lindstedt et al., 2001]. Toutefois, cet avantage mécanique est associé à une augmentation du 
risque de blessures MS [Baptiste, 2011; Brockett et al., 2002; Chumanov et al., 2007; 
Heiderscheit et al., 2005; Schache et al., 2009; Takekura et al., 2001]. D’ailleurs, selon la 
littérature, que l’impulsion excentrique soit combinée à un effort maximal, sous-maximal ou 
minimal, cette SCM semble être un facteur de risque qui mérite d’être évalué [Chumanov et al., 
2007; Preuss et Fung, 2005]. Selon leur revue littéraire, Preuss et Fung (2005) concluent que les 
blessures lombaires résultant d’efforts sous-maximaux seraient la conséquence d’une instabilité 
inter-segmentaire résultant d’erreur(s) de contrôle neuromusculaire. Une augmentation de la 
vélocité favoriserait une fluctuation du contrôle neuro-musculaire [Chumanov et al., 2007]. Ces 
fluctuations prédisposeraient les tissus musculaires à des étirements excessifs pouvant mener à 
des blessures d’élongation [Chumanov et al., 2007]. 
Si la capacité de tire (limitée) d’un PB moyen fait en sorte que l’impulsion excentrique doit être 
utilisée pour réaliser la tâche de RPL-AT auprès de 95% des patients en AT selon leur MC, ceci 
pourrait expliquer un mécanisme de blessures MS-MP potentiellement fréquent. À ce jour, 
 97 
aucune recherche ne s’est interrogée sur l’utilisation de cette SCM lors de MP. Conséquemment, 
sa compréhension pourrait avoir un potentiel notable face à la prise en charge préventive, voire 
curative, des blessures MS-MP, notamment associées à la tâche de RPL-AT. 
Afin d’évaluer la capacité de tire inhérente aux SCM ciblées, des modèles statiques et 
dynamiques ont été élaborés. Les modèles statiques ont servi à évaluer la SCM par contraction 
concentrique, alors que les modèles dynamiques ont servi à évaluer la SCM par impulsion 
excentrique. 
6.1 SCM par contraction concentrique 
Une SCM par contraction concentrique est une SMC dépourvue d’impulsion et/ou de contraction 
excentrique. Cette section vise à évaluer différents placements corporels afin d’en évaluer leur 
impact sur la capacité de tire des PB lorsqu’ils utilisent une SCM par contraction concentrique 
seulement. En ce sens, l’angle du corps par rapport à la verticale ainsi que le placement des bras 
et des jambes sont abordés. 
Il est important de noter qu’un sujet ne peut exercer une force de tire horizontale plus grande que 
la force de frottement semelle-sol, sans quoi il glissera à ce point de contact. Toutefois, ceci 
pourrait être possible s’il prend appui, tel que sur la base de lit. Or, ceci est impossible selon le 
mobilier et la technique actuellement enseignée et utilisée pour réaliser la RPL-AT. 
Un modèle statique préliminaire, tel que celui présenté à la Figure 6.1, a permis d’évaluer 
l’impact de l’angle corporel, i.e. l’angle formé par le corps par rapport à la verticale, sur la force 
de tire. Afin d’évaluer seulement l’impact de l’angle corporel sur la force de tire, le modèle de la 
Figure 6.1 considère la force de tire (Fc) uniquement horizontale et qu’il n’y a aucun glissement 
possible semelle-sol (µN ≥ Fc). 
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Figure 6.1 Diagramme du corps libre (DCL) pour évaluer la capacité de tire, sans travail négatif ni impulsion 
excentrique, selon un modèle statique simplifié préliminaire de pendule inversé. 
La stratégie de contrôle moteur (SCM) ciblée est la SCM par contraction concentrique. L : grandeur totale du 
sujet-PB (sol-sommet de la tête), Le : hauteur sol-épaules, LCM : hauteur sol-centre de masse (CM), Fc : capacité 
de production de force de tire par le sujet-PB, θ : angle corporel du sujet par rapport à la verticale (positif dans le 
sens horaire), CP : point de contact au sol, N : force normale de réaction au sol, µs : coefficient de frottement 
semelle-sol, µsN : force de frottement au sol, mPB : masse corporelle du PB et g : accélération gravitationnelle. 
Si le PB, représenté par le pendule de la Figure 6.1, est en équilibre statique dans le plan sagital, 
la sommation des moments par rapport à son point de contact au sol (CP) est : 
        
€ 
MCP = 0∑     (6.1) 
        
€ 
⇒ mPBgLCM sinθ − FcLe cosθ = 0     (6.2) 








tanθ     (6.3) 
où Fc est la capacité de tire du PB; mPB est la MC du PB; g est l’accélération gravitationnelle; LCM 
est la distance entre le point de contact au sol (CP) et le centre de masse (CM); Le est la hauteur 
de l’épaule du PB en rectitude; et θ est l’angle d’inclinaison du pendule, i.e. l’angle corporel par 




À partir de l’équation (6.3), la capacité de tire d’un PB moyen a été calculée en fonction de 
différents angles corporels, soit de 10o à 60o, par incréments de 10o. Le PB est représenté par une 
femme moyenne puisque les travailleurs en soins de santé prodiguant des soins directs aux 
patients, tels que les PB, sont majoritairement féminins [Berthelette et al., 2012; Kim et al., 2011; 
Lim et al., 2011; Ngan et al., 2010; Rice et al., 2011; Pompeii et al, 2009; Pompeii et al., 2008; 
Warming et al., 2009]. Les données anthropométriques suivantes ont été utilisées afin d’estimer 
la capacité de tire du PB moyen en fonction de l’angle corporel : grandeur L = 1,63 m, hauteur 
des épaules Le = 1,33 m (0,818 X L), hauteur du CM LCM = 0,9 m (0,53 X L)75 et MC du PB mPB 
= 70 kg [McDowell et al., 2008; Winter, D.A., 2005, p. 60]. 
La Figure 6.2 présente la capacité de tire d’un PB moyen en fonction de l’angle corporel qu’il 
adopte. Tel qu’attendu, plus l’angle corporel du PB est élevé plus sa capacité de tire est grande. 
 
Figure 6.2 Capacité de tire en fonction de l’angle corporel adopté par le PB selon l’équation (6.3). 
Données calculées pour un sujet féminin dont la masse corporelle (MC) et la grandeur se situent au 50ième 
rang centile de la population américaine générale blanche non-hispanique âgée de 20 ans et plus (grandeur 
L = 1,63 m, MC = 70 kg) [McDowell et al., 2008]. La section ombragée identifie les angles supérieurs à 
34o, angle à partir duquel il y a glissement au sol du PB lors de la traction (voir le texte pour les détails). 
                                                
75 La hauteur du centre de masse (CM) a été fixée, approximativement, à la hauteur des épines iliaques antéro-
supérieures. Cette hauteur est identifiée à 53% de la hauteur totale d’un sujet selon Winter (2005). 
Glissement au sol 30 cm 
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Cependant, en situation réelle, la force de tire est limitée par la force de frottement au point de 
contact au sol (µsN) qui, elle, est influencée par le coefficient de frottement semelle-sol (µs). 
Supposant un coefficient de frottement semelle-sol égal à 0,4676, il est possible d’évaluer s’il y a 
glissement aux pieds en déterminant si la force de frottement au sol (µsN) est plus petite, plus 
grande ou égale à la capacité de tire du PB (Fc). Il n’y a pas de glissement au sol tant que 
      
€ 
Fc ≤ µsN     (6.4) 
En utilisant l’équation (6.3), l’équation (6.4) devient 




tanθ ≤ µsmPBg    (6.5) 
       
€ 








⎥     (6.6) 
      
€ 
⇒θ ≤ 34o    (6.7) 
Le PB doit donc adopter, pour un coefficient de frottement semelle-sol de 0,46, un angle corporel 
maximal (θf) de 34o afin de ne pas glisser sur le sol lorsqu’il effectue la tâche de RPL-AT77. 
Selon l’équation (6.3), la capacité de tire maximale du PB est d’environ 315 N à un angle 
corporel de 34o. 
Par ailleurs, considérant que le patient doit être remonté sur une distance approximative de 0,3 m, 
une variation angulaire de 14o doit être retranchée à l’angle maximal (θf) de 34o afin de permettre 
une RPL-AT sans glissement au sol en un seul mouvement de traction. Dans cette condition, 
l’angle initial maximal (θimax) doit être d’environ 20o afin d’éviter un glissement au sol du PB78. 
Alternativement, le PB devrait réaliser la RPL-AT en plusieurs actions de tire pour de plus petites 
variations angulaires. Bien que cette dernière favorise une plus grande capacité de tire en 
permettant de conserver un angle corporel plus grand, elle est désavantageusement chronophage 
et énergivore. 
                                                
76 Le coefficient de frottement semelle-sol a été évalué à partir d’essais simples en laboratoire. Une masse de 11,34 
kg (25 lb) a été posée sur une semelle composée d’élastomère thermo-plastique puis tirée à l’aide d’un 
dynamomètre. Ces essais ont été réalisés sur des tuiles commerciales typiques. 
77 Calcul de l’angle maximal avant glissement : θf = tan-1 [0,46 (1,33/0,9)]=34,2o. 
78 Calculs de la variation de l’angle corporel : angle corporel initiale maximale θimax = sin-1((1,33sin34o-0,3)/1,33) = 
19,5o, soit approximativement 20o; la variation de l’angle corporel Δθ = 34o-20o = 14o. 
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Selon la technique proposée par l’ASSTSAS, la tâche de RPL-AT devrait être réalisée à l’aide 
d’une alèze de glissement. Le but d’une telle alèze est de diminuer la force de traction requise en 
favorisant un meilleur glissement de la masse à sa surface de contact. L’alèze développée par le 
CHUS, en collaboration avec l’ASSTSAS, a été sélectionnée afin de quantifier la MC possible à 
mouvoir par un PB lors de la tâche de RPL-AT. Cette dernière a été choisie puisqu’elle peut être 
laissée sous le patient, ce qui favorise une efficacité temporelle ainsi que la diminution des 
chargements lombaires cumulatifs et maximaux reliés à l’insertion/retrait de la majorité des 
alèzes. 
La force de tire maximale requise dépend, d’une part, de la masse à tirer et, d’autre part, du 
coefficient de frottement statique entre l’alèze et le matelas, incluant, en situation réelle, un piqué 
et un drap contour. Par conséquent, 
     
€ 
Fmax = µAN = µAmpg     (6.8) 
où Fmax est la force de tire maximale; µA es le coefficient de frottement statique entre l’alèze de 
glissement et le matelas; N est la force normale de réaction de la masse à sa surface de contact; 
µAN est la force de frottement au niveau du matelas; mp est la masse à mouvoir, soit le patient en 
situation réelle; et g est l’accélération gravitationnelle. 
Selon les modèles de régressions linéaires obtenus au chapitre cinq, le coefficient de frottement 
statique est approximativement de 0,39 et de 0,37 lors de la remontée des patients de MC de 50 à 
200 kg et de 200 à 275 kg, respectivement. De ces informations, il est possible de conclure que 
      
€ 
Fmax1 = 0,39mpg     (6.9) 
      
€ 
Fmax 2 = 0,37mpg     (6.10) 
où Fmax1 et Fmax2 sont les forces de tire requises maximales des patients de MC inférieures (F1) et 
supérieures (F2) ou égales à 200 kg, respectivement; mp est la MC du patient et; g est 
l’accélération gravitationnelle. 
 102 
Selon l’équation (6.9), la Figure 6.2 (θimax = 20o; Fc = 170 N) et considérant une remontée en une 
action de tire unique, un PB moyen79 [McDowell et al., 2008] peut effectuer une RPL-AT auprès 
d’un patient dont la MC égale ou inférieure à 45 kg (µA = 0,39)80. En fonction de la courbe du 
rang centile de la MC des patients en AT (Figure 6.3), ceci signifie qu’un PB seul ne pourrait 
remonter qu’un très faible pourcentage de cette population à l’aide d’une SCM par contraction 
concentrique seulement, i.e. moins de 5%. 
 
Figure 6.3 Moyenne de la masse corporelle des patients en assistance totale du 1er janvier 2009 au 22 août 2014, 
enregistrée à leur arrivée. 
Les données des patients en AT proviennent du centre de recherche du CHUS et sont celles des patients des 
unités de soins intensifs médicaux et chirurgicaux du CHUS-Fleurimont et du CHUS-Hôtel-Dieu âgés de 18 
ans et plus. 
Bien que le modèle préliminaire, présenté à la Figure 6.1, ait permis d’évaluer l’impact de l’angle 
corporel sur la capacité de tire d’un PB moyen, certains ajustements doivent être apportés afin de 
mieux représenter la technique enseignée par l’ASSTSAS pour effectuer les RPL-AT. Selon cette 
technique, deux soignants agrippent, chacun de leur côté, un coin de l’alèze au niveau des épaules 
du patient et exercent une force de traction de manière à « plier un peu les coudes, conserver ou 
augmenter la flexion des coudes en tirant sur le piqué (ou l’alèze) et, en même temps, effectuer 
                                                
79 Mesures anthropométriques de la femme blanche non-hispanique de 20 ans et plus au 50ième rang centile selon 
McDowell et al.(2008) : Masse corporelle de 70 kg, grandeur de 163 cm. 
80 mp = F1/0,39g = 170/0,39g = 44,3 kg. 
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un transfert de poids avant/arrière ou un contrepoids » [Proteau et al., 2007]. De cette 
information, la position des bras peut être modélisée par deux extrèmes, i.e. complètement tendus 
à la hauteur des épaules ou les coudes au corps. Le modèle préliminaire représente donc l’un de 
ces extrèmes, soit bras tendus à la hauteur des épaules. 
Afin d’évaluer l’impact de la flexion des bras, un deuxième modèle statique a été créé (Figure 
6.4). Ce dernier représente la position coudes-au-corps. La force de traction est telle que celle du 
modèle préliminaire, soit parallèle au sol. 
 
Figure 6.4 Diagramme de corps libres (DCL) pour évaluer la capacité de tire, coudes-au-corps, sans travail négatif 
ni impulsion excentrique, selon un modèle statique simplifié de pendule inversé. 
L : grandeur totale du sujet-PB (sol-sommet de la tête), Le : hauteur sol-épaules, Lc : hauteur sol-coudes, LCM : 
hauteur sol-centre de masse, Fc : force de tire par le PB (capacité), θ : angle corporel du sujet par rapport à la 
verticale (positif dans le sens horaire), CP : point de contact au sol, N : force normale de réaction au sol, µs : 
coefficient de frottement semelle-sol, µsN : force de frottement au sol; mPB : masse corporelle du PB et g : 
accélération gravitationnelle. 
À partir des équations (6.1) et (6.3) ainsi que de la Figure 6.4, la capacité de tire du PB coudes au 
corps est 









où Fc est la capacité de tire du PB; mPB est la MC du PB; g est l’accélération gravitationnelle; LCM 
est la distance entre le CP et le CM; Lc est la hauteur des coudes du PB en rectitude (Lc = 0,63L = 
1,03 m) [Winter, 2005]; et θ est l’angle corporel du PB par rapport à la verticale. 
Utilisant l’équation (6.6), l’angle corporel pouvant être adopté par le PB sans glissement au sol 
devient 
     
€ 








⎥     (6.12) 
      
€ 
⇒θ ≤ 28o    (6.13) 
où µs est le coefficient de frottement semelle-sol estimé à 0,46. Toutefois, si la remontée sur 0,3m 
est effectuée en une seule action, l’angle corporel initial (θimax) doit être de 10o maximalement 
afin d’éviter un glissement semelle-sol81. 
De l’équation (6.11), un PB moyen peut produire une force de traction horizontale initiale et 
finale de 105 N82 et de 320 N, respectivement. Utilisant l’équation (6.9), la MC maximale qu’un 
PB peut tirer avec les coudes au corps est de 30 kg approximativement83, ce qui est inférieur à la 
traction possible avec les bras tendus, i.e. 45 kg. Toutefois, comme les douleurs lombaires 
associées à la MP sont fréquentes (cf. chapitre 2), les PB ont intérêt à adopter la position coudes-
au-corps afin de diminuer les couples de force lombaires. En ce sens, plus l’application de la 
force de tire est éloignée de la région lombaire, plus les couples transmis à cette région sont 
grands. 
Même si la position coudes-au-corps est moins efficace pour produire une force de tire, il est 
possible d’augmenter la capacité de tire en ajoutant un angle (β) au segment poignet-coude afin 
de produire, sur l’alèze, un vecteur de force vertical vers le haut (Figure 6.5). La production 
d’une force de tire avec une composante verticale non-nulle vers le haut favorise une 
augmentation de la force de frottement au point de contact au sol et une diminution de la force de 
                                                
81 Calcul de l’angle maximal avant glissement : θf = tan-1 [0,46 (1,03/0,9)]=27,8o. Calculs de la variation de l’angle 
corporel : angle corporel initiale maximale θimax = sin-1((1,03sin28o-0,3)/1,03) = 10,3o, soit approximativement 10o; 
la variation de l’angle corporel Δθ = 28o-10o = 18o. 
82 Fc = ((mgLCM)/1,03)/tanθ = (70g X 0,9)/tan10o = 105,8 N. 
83 mp = Fc/0,39g = 105/0,39g = 27,4 kg. 
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frottement entre l’alèze et le matelas. Des études rapportent que l’angle de la force de tire devrait 
se trouver entre la verticale et l’horizontale [Gagnon et al., 1987b; Zelenka et al., 1996] et non 
totalement l’une ou l’autre de ces orientations. 
Cependant, afin de ne pas augmenter le risque de blessures au niveau des structures 
musculosquelettiques de la ceinture scapulaire, l’angle de tire du membre supérieur doit faire en 
sorte que le vecteur de la force résultante de tire passe par l’articulation de l’épaule. Ceci a pour 
effet de diminuer les couples transmis à cet articulation, au même titre que soulevé 
précédemment pour diminuer les risques de blessures lombaires. Ainsi, selon la configuration des 
membres supérieurs adoptée par le PB, cette force résultante passera plus ou moins par le centre 
articulaire de l’épaule. Il est cepandant à noter que les muscles des épaules et des membres 
supérieurs servant à produire une flexion au coude et une élévation sagitale des bras, tels que les 
biceps, deltoïdes et supa-épineux, sont des muscles relativement petits lorsque comparés aux 
muscles dorsaux superficiels (ex. grand dorsal) et des jambes. Conséquemment, leur seuil de 
tolérance tissulaire (cf. Figure 2.10) pourrait s’avérer plus faible. Ainsi, la verticalisation de 
l’angle de tire pourrait augmenter les risques de blessures MS-MP à cette articulation [Gagnon et 
al., 1987b] et/ou ceinture84. 
Dans leur étude, Zelenka et al. (1996) ont utilisé un angle de 30o par rapport à l’horizontale pour 
produire les forces de tire visant à effectuer des transferts latéraux de patients en AT. De même, 
un angle de tire de 30o par rapport à l’horizontale a été intégré au modèle statique coudes-au-
corps (Figure 6.5). L’objectif de cette analyse est d’évaluer l’impact d’un angle de tire (β) sur la 
capacité de tire et, conséquemment sur la MC maximale qu’un PB peut tirer lorsqu’il adopte une 
position coudes-au-corps avec angle de tire. Bien que plusieurs configurations soient possibles, le 
cas (particulier) où le PB maintient ses coudes collés au corps a été sélectionné (Figure 6.5). 
                                                
84 Ceinture scapulaire. 
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Figure 6.5 Diagramme de corps libres (DCL) pour évaluer la capacité de tire, coudes-au-corps avec angle de tire, 
sans travail négatif ni impulsion excentrique, selon un modèle statique simplifié de pendule inversé. 
La stratégie de contrôle moteur (SCM) ciblée est la SCM par contraction concentrique. L : grandeur totale du 
sujet-PB (sol-sommet de la tête), Le : hauteur sol-épaules, Lc : hauteur sol-coudes, LCM : hauteur sol-centre de 
masse, Fc : capacité de production de force de tire par le sujet-PB, θ : angle corporel du sujet par rapport à la 
verticale (positif dans le sens horaire), β : angle de la force de tire par rapport à l’horizontale, CP : point de 
contact au sol, N : force normale de réaction au sol, µs : coefficient de frottement semelle-sol, µsN : force de 
frottement au sol; mPB : masse corporelle du PB et g : accélération gravitationnelle. 
La capacité de tire du PB moyen peut être obtenue en effectuant une sommation des moments par 
rapport au CP (éq. 6.1),  
€ 
MCP = 0∑  
  
€ 
⇒ mPBgLCM sinθ + Fc sinβLc sinθ − Fc cosβLc cosθ = 0   (6.14) 




Lc (cosβcosθ − sinβsinθ )
  (6.15) 
où Fc est la capacité de tire du PB; mPB est la MC du PB; g est l’accélération gravitationnelle; LCM 




de tire du segment poignet-coude par rapport à l’horizontale; et θ est l’angle corporel par rapport 
à la verticale. 
Afin qu’il n’y ait pas de glissement des pieds du PB sur le sol, la composante horizontale de la 
force de tire doit être égale ou inférieure à la force de frotrement semelle-sol, i.e. 
      
€ 
Fc cosβ ≤ µsN     (6.16) 
         
€ 
⇒ Fc cosβ ≤ µs(mPBg + Fc sinβ)    (6.17) 
Résolvant les équations (6.15) et (6.17) pour un angle de tire de 30o et un coefficient de 
frottement semelle-sol de 0,46, l’angle corporel maximal avant glissement au sol est de 27o avec 
une capacité de tire horizontale de 430 N (Fccosβ). Selon une RPL-AT à traction unique, l’angle 
corporel initial (θimax) doit être, maximalement, d’environ 10o. À cet angle initial, la capacité de 
tire horizontale est de 105 N, ce qui permet de remonter un patient en AT dont la MC est, 
approximativement, 30 kg ou moins (éq. 6.9), soit moins de 5% de ces patients en fonction de 
leur MC (Figure 6.3) 
Il est à noter que les trois modèles présentés ci-haut ont supposé les jambes du PB ensemble, i.e. 
l’une à côté de l’autre. Toutefois, telle que vue plus haut, la technique enseignée par l’ASSTSAS 
veut que le PB ait les jambes positionnées en fente avant-arrière afin d’effectuer un transfert de 
poids vers l’arrière ou un contrepoids avec la jambe arrière [Proteau et al., 2007]. Un quatrième 
modèle statique a donc été développé afin d’évaluer l’impact d’un tel placement des jambes. 
Dans ce modèle, le placement en fente de type contrepoids est considéré puisque, si le pied 
arrière est déposé sur le sol, il y a création d’un moment de force inverse à la direction de tire 




Figure 6.6 Diagramme de corps libres (DCL) pour évaluer la capacité de tire, coudes-au-corps avec angle de tire 
et jambes en fente avant-arrière, sans travail négatif ni impulsion excentrique, selon un modèle statique simplifié 
de pendule inversé à deux membres. 
L : grandeur totale du sujet-PB (sol-sommet de la tête), CMj : centre de masse de la jambe arrière, Le : hauteur 
sol-épaules, Lc : hauteur sol-coudes, LCM2 : hauteur sol-centre de masse ajusté à une jambe, LCMj : distance grand 
trochanter-centre de masse de la jambe, Lj : hauteur sol-grand trochanter, mt : masse totale moins la masse d’une 
jambe, mj : masse d’un membre inférieur (pied, jambe, cuisse), Fc : capacité de production de force de tire par le 
sujet-PB, θ : angle corporel du sujet par rapport à la verticale, β : angle de la force de tire par rapport à 
l’horizontale, α : angle entre les jambes du PB, φ : angle formé au point O entre la jambe avant et le CMj de la 
jambe arrière, O : point de contact au sol, C : pied arrière, N : force normale de réaction au sol, µs : coefficient de 
frottement semelle-sol, µsN : force de frottement au sol. 
Utilisant l’équation (6.1)85, la capacité de tire du PB adoptant la position coudes-au-corps avec 
angle de tire et jambes en fente avant-arrière sans que le pied arrière ne touche le sol est 
€ 
MO = 0∑  
    
€ 




mtgLCM 2 sinθ +m jgOCM j sin(θ + φ)
Lc (cosβcosθ − sinβsinθ)
   (6.19) 
                                                
85 Le point O est l’équivalent du point CP dans les modèles précédents. L’utilisation de la lettre O a pour but 
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⎟     (6.20) 
   
€ 
OCM j = L j2 + LCMj2 − L jLCMj cosα     (6.21) 
         
€ 






⎟ ⎟    (6.22) 
où L est la grandeur totale du sujet-PB (sol-sommet de la tête); CMj est le CM de la jambe arrière; 
Le est la hauteur sol-épaules; Lc est la hauteur sol-coudes; LCM2 est la hauteur sol-CM ajusté à une 
jambe; LCMj est la distance grand trochanter-CM de la jambe (arrière); Lj est longueur de la jambe 
définie par la hauteur sol-grand trochanter; mt est la MC totale du PB moins la masse d’une 
jambe (tige du pendule); mj est la masse d’une jambe (pied, jambe et cuisse); Fc est la capacité de 
de tire du PB; O est le point de contact au sol; C est le pied arrière; 
€ 
OC  est la distance entre les 
pieds définissant la longueur de la fente avant-arrière des jambes; 
€ 
OCM j  est la distance entre le 
point de contact au sol O et le CM de la jambe arrière; α est l’angle formé entre les jambes du 
PB; β est l’angle de la force de tire par rapport à l’horizontale; φ est l’angle formé au point O 
entre la jambe avant et le CMj de la jambe arrière; et θ est l’angle du corps par rapport à la 
verticale (angle corporel). 
Tel que pour les autres modèles, la capacité de tire maximale est limitée par la force de 
frottement au niveau semelle-sol. Ainsi, de l’équation (6.16) 
€ 
Fc cosβ ≤ µsN  
la force de tire horizontale doit être égale ou inférieure à la force de frottement résultante au sol, 
i.e. 
   
€ 
⇒ Fc cosβ ≤ µs(m jg +mtg + Fc sinβ)     (6.23) 
où N est la force normale de réaction au sol; µs est le coefficient de frottement semelle-sol; et µsN 
est la force de frottement au sol. 
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Avec une distance entre les pieds équivalente au segment jambier (
€ 
OC  = 0,285L)86 [Winter, 
2005] et un angle de tire de 30o, le PB moyen a une capacité de tire maximale de 430 N à un 
angle corporel maximal de 26o avant glissement. Selon une RPL-AT en un seul mouvement de 
traction, l’angle initial maximal est de 8o. La capacité de tire initiale maximale est d’environ 115 
N, ce qui signifie que la MC des patients en AT pouvant être remontés doit être égale ou 
inférieure à 30 kg (éq. 6.9). De ce positionnement, moins de 5% des patients en AT peuvent être 
mobilisés à un PB lors de la RPL-AT. 
6.1.1 Discussion : SCM par contraction concentrique 
Les modèles statiques présentés dans cette section ont servi à évaluer l’impact de différents 
placements corporels sur la capacité de tire d’un PB moyen lorsque ce dernier utilise une SCM 
par contraction concentrique seulement. Selon les modèles statiques présentés, certains pourraient 
dire qu’il s’agit plutôt d’une SCM par contraction isométrique puisque les positions relatives 
entre les segments demeurent les mêmes. Dans les faits, il n’existe que des contractions de type 
concentrique et excentrique. La contraction dite isométrique et un cas particulier de la contraction 
concentrique selon lequel il n’y a pas de mouvement corporel. Cela dit, même s’il n’y a aucun 
mouvement entre les segments corporel, il est supposé qu’il y a des déplacements tissulaires 
internes au niveau du muscle (ex. sarcomères) causant des micro-déformations. Ces derniers sont 
parfois notables par la déformation du muscle activé tel qu’un bombement de sa partie ventrale. 
Les placements corporels visaient à représenter, de façon graduelle, la technique enseignée par 
l’ASSTSAS. 
Selon les résultats, l’augmentation de l’angle corporel entraîne une augmentation de la capacité 
de tire. Toutefois, cette capacité est grandement limitée lors d’une RPL-AT à traction unique 
puisque le PB ne peut exercer une force de tire plus grande que la force de frottement semelle-
sol, sans quoi il glissera à ce point de contact. Par exemple, pour le positionnement coudes-au-
coprs avec angle de tire (Tableau 6.1, modèle 3, µs = 0,46), une différence de plus de plus de 
300N est notée entre la capacité de tire maximale initiale (Fci = 105 N) et finale (Fcf = 430 N) 
avant glissement. 
 
                                                
86 Distance sol-genou (0,285L) [Winter, 2005]. 
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Tableau 6.1 Résultats selon les différents modèles statiques. 
Modèles statiques 
Modèle 1 : Modèle 2 : Modèle 3 : Modèle 4 : 
 
Bras tendus à 
l’épaule Coudes-au-corps 
Coudes-au-corps 
avec angle de tire 
(β  = 30o) 
Coudes-au-corps, 
angle de tire (β  = 30o) 
et jambes en fente 
avant-arrière 
µ s 0,46 0,60 0,46 0,60 0,46 0,60 0,46 0,60 
θ f 34o 42o * 28o 34o 27o 33o 26o 33o 
Fcf 
(Fcfcosβ) 
315 N 410 N 320 N 405 N 430 N 630 N 430 N 630 N 
MC max. 
(θ f) 
82 kg 110 kg 84 kg 106 kg 112 kg 165 kg 112 kg 165 kg 
θ imax 20o 26o 10o 16o 9o 15o 8o 15o 
Fci 
(Fcicosβ) 
170 N 225 N 105 N 172 N 105 N 190 N 113 N 210 N 
MC max. 
(θ i) 
44 kg 59 kg 27 kg 45 kg 27 kg 50 kg 30 kg 55 kg 
R.C. (1 
PB, Fci) 




88 kg 118 kg 54 kg 90 kg 54 kg 100 kg 60 kg 110 kg 
R.C. (2 
PB, Fci) 
75e 95e ≈ 10e 75e ≈ 10e 85e ≈ 15e ≈ 90e  
* Bien que non évalué en laboratoire, il est pensable qu’à un angle corporel de 42o, le PB puisse perdre l’équilibre. Un 
angle de 34o ou moins, tel qu’obtenu dans les autres modèles, semble plus raisonnable. 
Note : θimax est l’angle initial maximal; θf est l’angle maximale avant glissement semelle-sol; β est l’angle de tire par 
rapport à l’horizontale; Fci ou Fcicosβ est la capacité de tire horizontale initiale, i.e. à θimax (selon le modèle); Fcf ou 
Fcfcosβ est la capacité de tire horizontale finale, i.e. à θf (selon le modèle); PB est le préposé aux bénéficiaires; MC 
max. est la masse corporelle maximale du patient que le PB peut tirer selon θi ou θf; R.C. est le rang centile de la MC 
de la population de patient en AT couverte par la Fci; MC max.(θi) 2PB est la MC maximale possible à tirer (selon la 
Fci) à deux PB considérant un effort équivalent. µs : coefficient de frottement semelle-sol. 
En regard de la capacité de tire estimée à l’angle corporel maximal initial, c’est la position bras 
tendus à l’épaule qui est la plus efficace (Tableau 6.1). Cependant, si les quatres positions sont 
comparées à un même angle corporel, la position bras tendue est la moins efficace. Par exemple, 
pour un angle corporel de 20o avec un coefficient de frottement semelle-sol de 0,46, la position 
bras tendus permet une capacité de tire de 170 N contre 220 N, 275 N et 295 N pour les modèles 
deux, trois et quatre87, respectivement (éq. 6.3, 6.11, 6.15 et 6.19). 
Par ailleurs, en raison d’un taux élevé de blessures lombaires MS-MP chez les PB et de 
l’augmentation du moment de force transmis au niveau lombaire avec l’éloignement de la force 
                                                
87 Dans l’ordre, les modèles un à quatre représentent : (1) la position bras tendus à l’épaule, (2) coudes-au-corps, (3) 
coudes-au-corps avec angle de tire de 30o, (4) coudes-au-corps avec angle de tire de 30o et jambes en fente avant-
arrière. 
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de tire produite, les tractions coudes-au-corps sont conseillées. Conséquemment, la position bras 
tendus aux épaules n’est pas recommandée et sera donc écartée des analyses et discussions 
subséquentes. 
L’ajout d’un angle de tire vise à augmenter la force de frottement au sol afin d’augmenter la 
capacité de tire du PB. Toutefois, selon les résultats, l’ajout d’un angle de tire de 30o à la position 
coudes-au-corps a peu d’impact sur la capacité de tire aux angles initiaux. La capacité de tire 
coudes-au-corps étant équivalente, soit de 105 N, pour les positions avec et sans angle de tire 
(Tableau 6.1, modèles 2 et 3). L’impact de l’angle de tire est davantage marquée pour des angles 
corporels plus grands, tels que les angles corporels maximaux ou quasi-maximaux. Par exemple, 
à un même angle corporel de 27o88, le placement coudes-au-corps permet une capacité de tire 
horizontale de 305 N89 alors qu’elle est augmentée à 430 N avec un angle de tire de 30o. 
L’augmentation de l’angle de tire entraîne une force de tire verticale plus élevée, ce qui a pour 
conséquence d’augmenter la force normale qui est incluse dans le calcul de la force de frottement 
au point de contact au sol (N = mPBg + Fcsinβ, cf. éq. 6.17). 
Comme la RPL-AT ne peut être réalisée qu’en fonction de l’angle corporel initial maximal, il est 
possible d’affirmer que l’augmentation de l’angle de tire (β) ne présente pas une solution efficace 
pour augmenter la capacité de tire selon les angles initiaux requis pour réaliser la tâche en une 
seule traction. De plus, il est préférable d’opter pour un angle davantage horizontal que vertical 
(β < 45o) afin de limiter le chargement des structures musculosqueletiques de la ceinture 
scapulaire. Le but visé est de diminuer les risques de blessures lombaires en réduisant les efforts 
requis/transmis à ce niveau sans pour autant transférer la problématique à d’autres structures MS. 
L’ajout de la position des jambes en fente avant-arrière, sans que la jambe arrière ne touche le 
sol, a pour effet de modifier la position du centre de masse, soit de l’élever et de le reculer. 
Toutefois, en fonction de l’angle initial maximal possible, ce positionnement des jambes est peu 
avantageux lorsque comparé au placement coudes-au-corps avec angle de tire (β = 30o). Lorsque 
comparé à ce dernier, les jambes en fente avant-arrière présente une augmentation de l’ordre de 
10 N si le coefficient de frottement est de 0,46 (Tableau 6.1, modèles 3 et 4, µs = 0,46). 
                                                
88 Angle quasi-maximal pour la position coudes-au-corps sans angle de tire et maximal pour la position coudes-au-
corps avec angle de tire. 
89 Calculée à partir de l’équation (6.11). 
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Outre l’ajout d’un angle de tire et/ou le recul d’une jambe, la capacité de tire peut être améliorée 
par l’augmentation du coefficient de frottement semelle-sol. Toutefois, en situation réelle de 
travail, le coefficient de frottement semelle-sol est un facteur inconstant. Par exemple, les 
conditions du plancher, i.e. frais lavé, poussiéreux, neuf, usé ou autre, ainsi que le matériau des 
semelles des souliers portés par le PB (versus celui du plancher) ont un impact direct sur le 
coefficient de frottement semelle-sol. Le Tableau 6.1 présente des résultats comparatifs pour une 
situation où le coefficient de frottement semelle-sol est augmenté à 0,60. Selon le quatrième 
modèle, un coefficient de 0,60 améliore la capacité de tire d’environ 100 N lorsque comparé à un 
coefficient de frottement semelle-sol de 0,46. Si la tâche est réalisée à deux PB de manière 
équivalente, une telle augmentation permet d’effectuer la tâche de RPL-AT auprès de 90% des 
patients en AT comparativement à 15% pour un coefficient de frottement de 0,46 (Tableau 6.1, 
modèle 4, Fcfcosβ, MC max. à θi). Bien qu’il soit intéressant d’apprécier l’importance du 
coefficient de frottement semelle-sol, il est préférable d’opter pour des mesures davantage 
conservatrices en raison de la sensibilité de ce dernier aux matériaux en jeu et à leur condition. Si 
le coefficient de frottement semelle-sol est de 0,46, tel que mesuré en laboratoire sur des tuiles 
commerciales typiques, les résultats démontrent qu’il est impossible pour un (< 5%) et deux PB 
(10 - 15%) de réaliser la tâche de RPL-AT auprès de 95% des patients en AT selon la technique 
actuelle et une SCM par contraction concentrique seulement (Tableau 6.1, modèles 2, 3 et 4, MC 
max. à θi).  
En résumé, l’ajout d’un angle de tire et/ou d’une jambe arrière augmente la capacité de tire mais 
de façon limitée (Tableau 6.1). Le facteur le plus limitatif sur le plan de la capacité de production 
de la force de tire des PB est, sans contredit, la force de frottement semelle-sol et sa variabilité. 
Une telle situation pourrait donc amener les PB à utiliser une SCM augmentant favorablement la 
capacité de tire, telle qu’une impulsion excentrique, mais augmentant désavantageusement les 





6.2 SCM par impulsion excentrique 
Une SCM par impulsion excentrique combine l’utilisation de contractions excentriques à une 
impulsion du ou des segments corporels dans le mouvement. À ce jour, la littérature reconnaît 
que la force excentrique est plus élevée que les forces concentrique et isométrique et qu’elle 
demeure supérieure à des vitesses de mouvement élevées [Chumanov et al., 2007; Harry et al., 
1990; Lindstedt et al., 2001; Moir et al., 2013; Worrell et al., 1991]. Il est aussi reconnu que les 
contractions excentriques sont plus à risque de causer des lésions tissulaires, notamment 
d’élongation [Baptiste, 2011; Brockett et al., 2002; Chumanov et al., 2007; Heiderscheit et al., 
2005; Schache et al., 2009; Takekura et al., 2001] et que l’augmentation de la vitesse favorise les 
erreurs de contrôle moteur pouvant mener à des blessures d’élongation [Chumanov et al., 2007; 
Preuss & Fung, 2005]. 
Toutefois, aucune étude ne s’est penchée sur l’implication possible de la SCM par impulsion 
excentrique dans la réalisation de tâches de MP, telle que dans la tâche de RPL-AT. Puisqu’un et 
deux PB ne peuvent remonter qu’un faible pourcentage des patients en AT à l’aide d’une SCM 
par contraction concentrique seulement, soit 10 à 15%90 à deux PB, cette section vise à estimer 
l’amélioration de capacité de tire par l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique lors de la 
tâche de RPL-AT. Pour ce faire, deux types de modèles dynamiques ont été développés afin 
d’évaluer deux déplacements corporels possibles pour produire une impulsion excentrique. Ces 
déplacements sont représentés, d’une part, par la rotation du centre de masse (CM) du PB par 
rapport à son point de contact au sol et, d’autre part, par la translation avant-arrière de ce CM. 
6.2.1 Modèle dynamique pendulaire 
Un premier modèle dynamique, de type pendulaire, tel que celui présenté à la Figure 6.7, a été 
créé afin d’évaluer l’impact de la SCM par impulsion excentrique sur la capacité de tire d’un PB 
moyen. Différentes vitesses angulaires initiales (ωi) ont été introduites au modèle afin de créer 
des impulsions de différentes amplitudes. Pour ce modèle dynamique, le PB est placé tel que le 
deuxième modèle statique (Figure 6.4), i.e. les pieds parallèles et les coudes au corps. Toutefois, 
les bras sont modélisés par un système masse-ressort-amortisseur, parallèle au sol, dont les 
constantes de raideur k et d’amortissement b sont fixes. Ceci est une simplification de 
                                                
90 Ratio de 5% si le PB effectue la RPL-AT seul. Le ratio monte à 10-15% si la tâche est effectuée à deux PB. 
Coefficient de frottement semelle-sol de 0,46. 
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l’impédance mécanique globale (pluri-articulaires) qui, en réalité, est non-linéaire [Dolan et al. 
1993; Rancourt & Hogan, 2001]. Cette simplification vise à représenter les constantes de raideur 
et d’amortissement (globales) apparentes au niveau des mains du PB afin d’estimer, notamment, 
la capacité de tire du PB au décollage du patient lors d’une RPL-AT à traction unique sur 0,3 m. 
La configuration décrite a été sélectionnée puisque les modèles statiques coudes-au-corps ont 
démontré que l’ajout d’une jambe arrière et/ou d’un angle de tire n’avaient qu’un impact limité 
sur la capacité de tire en début de traction. De plus, la position coudes-au-corps se rapproche 
davantage de la position adoptée par les PB que la position bras tendus à l’épaule. 
 
Figure 6.7 Diagramme du corps libre (DCL) pour évaluer la capacité de tire, coudes-au-corps avec impulsion 
excentrique, selon un modèle dynamique pendulaire. 
Le pendule représente le préposé aux bénéficiaires (PB). L : grandeur totale du PB (sol-sommet de la tête), Le : 
hauteur sol-épaules, Lc : hauteur sol-coudes, LCM : hauteur sol-centre de masse, θ : angle corporel du sujet par 
rapport à la verticale, ωo : vitesse angulaire initiale, α : accélération angulaire, O : point de contact au sol, mPB : 
masse corporelle (MC) du PB, mp : MC du patient, N : force normale de réaction au sol associée au PB, Np : force 
normale de réaction sous le patient, µs : coefficient de frottement semelle-sol, µA : coefficient de frottement alèze-
matelas, µsN : force de frottement au sol, µANp : force de frottement au niveau du matelas, k : constante de 
raideur musculaire, b : constante d’amortissement liée à la viscoélasticité des tissus musculosquelettiques, xpi : 
position initiale du patient à x = 0, xc :est la position du coude par rapport à l’axe des x, x0 : est le positionnement 
du coude lorsque les tissus musculosquelettiques des membres supérieurs sont à leur état de repos selon le 
positionnement décrit, xp : est le positionnement du patient par rapport à l’axe des x, vc : est la vitesse au coude. 
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La capacité de tire créée par une SCM par impulsion excentrique peut être représentée par les 
équations dynamiques associées au modèle pendulaire de la Figure 6.7. Ces équations 
dynamiques dépeignent, d’une part, la sommation des moments selon laquelle le segment 
corporel du PB subit une rotation par rapport à son point de contact au sol O, i.e. 
      
€ 
IOα = ΤO∑     (6.24) 
         
€ 
⇒ IOα = mPB gLCM sinθ − k(xc − x0 − xp )Lc cosθ − b( ˙ xc − ˙ xp )Lc cosθ     (6.25) 
et, d’autre part, par la sommation des forces horizontales sur le patient, i.e. 
      
€ 
Fp = mpa p∑     (6.26) 
  
€ 
⇒ k(xc − x0 − xp ) + b( ˙ xc − ˙ xp ) − µA mpg = mp ˙ ˙ xp     (6.27) 
où IO est l’inertie du PB par rapport au point O, i.e. son point de contact au sol; 
€ 
ΤO∑  est la 
sommation des moments par rapport au point O; est mPB est la masse corporelle (MC) du PB; L 
est grandeur totale du PB (sol-sommet de la tête); α est l’accélération angulaire du PB; g est 
l’accélération gravitationnelle; LCM est la hauteur sol-CM; θ est l’angle corporel du sujet par 
rapport à la verticale, de sorte que le PB est en position debout à un angle de 0o; k est la constante 
de raideur musculaire; xc est la position horizontale du coude du PB (sur l’axe des x); x0 est la 
position du coude du PB lorsque les tissus musculosquelettiques des membres supérieurs sont à 
leur état de repos selon le positionnement décrit (ressort non étiré ni compressé); xp est le 
déplacement horizontal du patient par rapport à xpi, i.e. la position initiale du patient à x = 0; Lc 
est la hauteur sol-coudes; b est la constante d’amortissement liée à la viscoélasticité des tissus 
musculosquelettiques des membres supérieurs; 
€ 
˙ xc  est la vitesse horizontale du coude du PB; 
€ 
˙ xp  
est la vitesse horizontale du patient; 
€ 
Fp∑  est la sommation des forces horizontales sur le patient; 
Fp est la force résultante horizontale sur le patient; mp est la MC du patient; 
€ 
a p  est l’accélération 
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horizontale du CM du patient et équivaut à 
€ 
˙ ˙ x p  et; µA est le coefficient de frottement entre l’alèze 
de glissement et le matelas91. 
Les constantes et les données anthropométriques du PB suivantes ont été utilisées afin d’estimer 
la capacité de tire d’un PB moyen par l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique : 
coefficient de frottement semelle-sol µs de 0,46, constantes de raideur k et d’amortissement b 
apparentes au niveau des mains du PB de 1 000 N/m et de 30 N-s/m, respectivement [Dolan et al. 
1993; Rancourt & Hogan, 2001], grandeur du PB L de 1,63 m, hauteur sol-coudes du PB Lc de 
1,03 m (0,630 X L), hauteur du CM du PB LCM de 0,9 m (0,53 X L)92 et MC du PB mPB de 70 kg 
[McDowell et al., 2008; Winter, D.A., 2005]. L’inertie posée est celle d’une tige mince ayant une 
extrémité fixe, i.e. IO = mPBL2/3, où mPB et L sont la masse et la grandeur d’un PB moyen, 
respectivement. 
Il est important de souligner que les coefficients de frottement alèze-matelas statique et 
dynamique, i.e. avant et après le décollage du patient, sont de 0,39 et de 0,3793, respectivement 
(cf. Tableau 5.2, 50 - 200 kg : matelas 1 à 8). Ainsi, tant que le patient est immobile, la force de 
frottement alèze-matelas est équivalente et de sens opposée à la force de tire appliquée par le PB 
sur l’alèze. Lorsque la force de tire déployée par le PB dépasse la force de frottement alèze-
matelas statique (Figure 6.8 à 0,1 sec., éq. 5.6), alors le patient amorce son 
déplacement/glissement et la force de frottement diminue jusqu’à atteindre un plateau 
correspondant à la force de frottement alèze-matelas dynamique (Figure 6.8 de 0,1 à 0,7 sec., éq. 
5.7). Conséquemment, la force de tire requise, associée à la force de frottement dynamique, est de 
plus faible amplitude. Par exemple, la Figure 6.8 démontre que, pour un patient de 60 kg, le PB 
devra déployer une force de tire de 230 N avant que le patient ne commence à bouger (éq. 5.6). 
Une fois le patient en mouvement, la force de tire requise par le PB diminue à 220 N (éq. 5.7)94. 
Les données ont été obtenues à l’aide d’une simulation dynamique (Annexe C.1) du modèle 
présenté à la Figure 6.7. 
                                                
91 Par « matelas » est sous-entendu l’ensemble drap, piqué et matelas. 
92 La hauteur du centre de masse (CM) a été fixée, approximativement, à la hauteur des épines iliaques antéro-
supérieures. Cette hauteur est identifiée à 53% de la hauteur totale d’un sujet selon Winter (2005). 
93 Coefficients de frottement alèze-matelas statique et dynamique basés sur les équations de régression linéaire 
établies au chapitre quatre. Équations (5.6) et (5.7). 




Figure 6.8 Force de frottement alèze-matelas statique et dynamique. 
La force de frottement calculée pour un patient de 60 kg selon laquelle un PB exerce une force de tire 
horizontale (coudes-au-corps) avec une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/sec (1,9/Lc), une raideur 
musculaire de 1000 N/m et une constante d’amortissement de 30 N-s/m. Coefficients de frottement 
alèze-matelas statique de 0,39 et dynamique de 0,37, hauteur sol-coudes Lc = 0,630L, grandeur du PB 
L = 1,63m. La première section de la courbe (< 0,1 s) décrit le comportement de la force de frottement 
alèze-matelas statique, i.e. avant le glissement du patient. La section après 0,1 seconde présente la 
force de frottement alèze-matelas dynamique. Cette section comprend, d’une part, la phase juste après 
le décollage du patient puis, le glissement (plateau) du patient. C’est à 0,1 seconde que le patient 
commence à remonter, soit où la force de tire est maximale. 
Tel que démontré à l’aide des modèles statiques, la capacité de tire est grandement influencée par 
la force de frottement au point de contact au sol. En raison des accélérations normale et 
tangentielle du CM du PB (Figure 6.9), l’équation (6.4) devient 
      
€ 
Rx ≤ µsN             (6.28) 
où la force résultante horizontale est 
      
€ 
Fx = mPB a x∑     (6.29) 
   
€ 
⇒ Rx − Fc = mPB (a t cosθ − a n sinθ)     (6.30) 
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€ 
⇒ Rx = Fc +mPB (LCMα cosθ − LCMω 2 sinθ )     (6.31) 
la force de tire est 
   
€ 
Fc = k(xc − x0 − xp ) + b( ˙ xc − ˙ xp )    (6.32) 
et la force normale au sol est 
     
€ 
Fy = mPB a y∑     (6.33) 
     
€ 
⇒ N −mPB g = −mPB (a t sinθ + a n cosθ )     (6.34) 
  
€ 
⇒ N = mPB (g − LCMα sinθ − LCMω 2 cosθ )     (6.35) 
où Rx est la résultante des forces horizontales au point de contact au sol; Fx est la force 
horizontale; Fc est la capacité de tire du PB; mPB est la MC du PB; 
€ 
a x  est l’accélération 
horizontale du CM du PB; 
€ 
a t  est l’accélération tagentielle du CM du PB; 
€ 
a n  est l’accélération 
normale du CM; LCM est la hauteur sol-CM; θ est l’angle corporel par raport à la verticale; α est 
l’accélération angulaire du PB; ω est la vitesse angulaire du PB; k est la constante de raideur 
musculaire; xc est le déplacement horizontal du coude du PB; x0 est le positionnement du coude 
du PB lorsque les tissus musculosquelettiques des membres supérieurs sont à leur état de repos 
selon le positionnement décrit (ressort non étiré ni compressé); xp est le déplacement horizontal 
du patient; b est la constante d’amortissement liée à la viscoélasticité des tissus 
musculosquelettiques; 
€ 
˙ xc  est la vitesse horizontale du coude du PB; 
€ 
˙ xp  est la vitesse horizontale 
du patient; Fy est la force verticale; 
€ 
a y  est l’accélération verticale du CM du PB et; N est la force 
normale de réaction au sol associée au PB. Le logiciel Simulink de MATLAB (MathWorks, 
R2012a) a été utilisé afin de résoudre les équations dynamiques (6.25), (6.27) et (6.28) présentées 
ci-haut. La figure C.1 de l’annexe C présente le modèle pendulaire schématisé à l’aide du logiciel 
Simulink, incluant les forces et accélérations permettant de satisfaire l’équation (6.28). La Figure 
6.9 présente le diagramme du corps libre (DCL) permettant d’évaluer la force résultante 




Figure 6.9 Diagramme du corps libre (DCL) permettant d’évaluer la force résultante horizontale au sol selon 
un modèle dynamique pendulaire. 
Le pendule représente le préposé aux bénéficiaires (PB). L : grandeur totale du PB (sol-sommet de la tête), 
Lc : hauteur d’application de la force de tire, LCM : hauteur sol-centre de masse, θ : angle corporel du PB par 
rapport à la verticale, ω0 : vitesse angulaire initiale, α : accélération angulaire, O : point de contact au sol, 
mPB : masse corporelle (MC) du PB, N : force normale de réaction au sol associée au PB, Rx: force résultante 
horizontale au sol, Fc : capacité de tire du PB, 
€ 
a n  : accélération normale du CM du PB et 
€ 
a t  : accélération 
tangentielle du CM du PB. 
Considérant le transfert de poids avant-arrière requis par la technique de RPL-AT à l’étude, les 
vitesses angulaires initiales utilisées réfèrent à de vitesses de déplacement horizontales 
équivalentes aux vitesses de marche lente, normale et rapide de Smeesters et al. (2001), i.e. 
0,7m/s, 1,4 m/s et 1,9 m/s, respectivement. De ces dernières, les vitesses angulaires suivantes ont 
été utilisées : 0,68 rad/s, 1,36 rad/s et 1,84 rad/s (ω = v/Lc où Lc = 1,03m). La vitesse de 0,7 m/s 
se rapproche de celle rapportée dans Gagnon et al. (1987b) de 0,6 m/s pour la tâche de 
retournement avec genou(x) en appui. 
Selon les résultats de Gagnon et al. (1987b), le temps de traction inclus dans un retournement de 
patient95 est de 0,46 à 0,7 s. Puisque leur technique de retournement consistait à rapprocher le 
                                                
95 Dans l’étude de Gagnon et al. (1987b), la technique de retournement utilisée impliquait une action de tirée (pour 
rapprocher le patient) puis de poussée de sorte que le patient terminait sa course dos au soignant.  
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patient (traction) puis à le retourner (pousser), il est pensable que la distance et le temps de 
traction soient similaires entre cette tâche et la tâche de RPL-AT. Supposant un temps de traction 
similaire, le patient devrait débuter sa remontée dès les premiers instants et avoir terminé sa 
course (0,3 m) en 0,7 seconde (ou moins) approximativement en situation réelle de travail. 
En introduisant une vélocité angulaire initiale de 0,68 rad/s, 1,36 et de 1,84 rad/s, un PB est en 
mesure d’amorcer la remontée d’un patient de 60 kg à 0,53, 0,18 et 0,15 s, respectivement 
(Figure 6.8, 1,84 rad/s). Cependant, selon la condition de non glissement (éq. 6.28), le PB glisse 
sur le sol alors que le patient n’a remonté que d’environ 1 mm pour ces trois conditions. La 
Figure 6.10 présente la force résultante horizontale au sol ainsi que la résistance maximale de 
frottement au sol en fonction du temps lorsque qu’une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/s est 
utilisée auprès d’un patient de 60 kg. 
 
Figure 6.10 Force résultante horizontale et résistance maximale de frottement au sol en fonction du temps 
selon un modèle dynamique pendulaire du PB. 
La force de tire horizontale se situe à la hauteur des coudes du PB, soit au-dessus du CM (Lc = 0,630L). La 
résistance maximale de frottement au sol et la force résultante horizontale au sol sont calculées pour une 
RPL-AT réalisée auprès d’un patient de 60 kg selon laquelle un PB exerce une force de tire horizontale 
(coudes-au-corps) avec une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/sec (1,9/Lc), une raideur musculaire de 
1000N/m et une constante d’amortissement de 30 N-s/m. Les coefficients de frottement alèze-matelas 
statique de 0,39 et dynamique de 0,37 ont été utilisés. La première jonction des courbes, i.e. à 0,15 seconde, 
identifie le temps où le PB commence à glisser sur le sol. 
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Il est à noter que les figures présentées sont celles décrivant la situation vécue pour chacun des 
PB, soit pour un PB. Ainsi, si la tâche de RPL-AT est réalisée à deux PB de manière équivalente, 
alors chacun des PB devra remonter une masse de 60 kg pour satisfaire une RPL-AT au 95ième 
rang centile de la MC des patients en AT (120 kg). Ce modèle démontre qu’il est impossible, 
avec une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/s et une hauteur de tire équivalente à la hauteur des 
coudes du PB, de réaliser la tâche de RPL à deux PB auprès de 95% des patients en AT en une 
traction unique sans glisser sur le sol (Figure 6.10, éq. 6.28). 
Une deuxième simulation a été effectuée afin d’évaluer l’impact de la hauteur de la force de tire, 
notamment par l’ajustement de la hauteur du lit, sur la condition de non glissement au point de 
contact du PB sur le sol. Pour ce faire, la force résultante horizontale ainsi que la résistance 
maximale de frottement au sol ont été évaluées puis comparées pour des forces de tire passant par 
le coude et par le CM du PB. Utilisant la Figure 6.9, les équations suivantes démontrent comment 
l’ajustement de la hauteur de la force de tire influe sur la condition de non glissement. 
De l’équation (6.25), l’accélération angulaire est 
                    
€ 
α =
mPB gLCM sinθ − k(xc − x0 − xp )Lc cosθ − b( ˙ xc − ˙ xp )Lc cosθ
IO
    (6.36) 
Basée sur les vitesses de marche (
€ 
˙ x) issues de Smeesters et al. (2001), la vitesse angulaire initiale 
ω0 du PB, selon le modèle pendulaire (Figure 6.9), est 





    (6.37) 
où 
€ 
˙ xci  est la vitesse initiale horizontale appliquée à la hauteur de la force de tire, soit Lc. 
Utilisant les équations (6.31), (6.32), (6.36) et (6.37), la force résultante horizontale est 
       
€ 
Rx = k(xc − x0 − xp ) + b( ˙ xc − ˙ xp )
+mPB LCM



















    (6.38) 
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Les conditions initiales suivantes sont posées 
x0 = 0,24 m96 
xci = x0 
xpi = 0 
€ 
˙ xci  = 1,9 m/s 
€ 
˙ xpi = 0 m/s 
θi = sin-1(x0/Lc) 
ωi = ω0 = 1,9/Lc 
où xci est la position horizontale initiale de l’application de la force de tire sur le PB; xpi est la 
position horizontale initiale du patient, i.e. là où les mains du PB agrippent l’alèze de glissement; 
€ 
˙ xci  est la vitesse horizontale initiale au point d’application de la force de tire sur le PB; 
€ 
˙ xpi est la 
vitesse horizontale initiale du patient au point d’application de la force de tire sur l’alèze de 
glissement; θi est l’angle corporel initial du PB qui est fonction de la distance horizontale 
minimale d’un avant-bras, soit x0 et; ωi est la vitesse angulaire initiale du PB qui est fonction de 
l’une des trois vitesses de marche de Smeesters et al. (2001) et de la hauteur d’application de la 
force de tire sur le PB, i.e. Lc. La vitesse angulaire initiale ici posée est celle relative à la marche 
rapide (1,9 m/s), i.e. près de la course, selon Smeesters et al. (2001). 
Des conditions initiales ci-dessus, les équations (6.36) et (6.38) deviennent 
     
€ 
α i =
mPB gLCM sinθ i − b˙ xciLc cosθ i
IO
    (6.39) 
    
€ 
Rxi = b˙ xci
+mPB LCM



















    (6.40) 
                                                
96 Longueur basée sur une distance PB-patient initiale minimale équivalant à la longueur de l’avant-bras du PB, i.e. 
x0 = 0,145L 
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où Rxi est la force résultante horizontale initiale au point de contact au sol; αi est l’accélération 
angulaire initiale; g est l’accélération gravitationnelle; LCM est la hauteur du CM; IO est l’inertie 
du PB (mPBL2/3) et; mPB est la MC du PB. 
Si la force de tire horizontale est appliquée à la hauteur du coude97 du PB, 
Lc = 0,630L = 1,03 m 
θi = sin-1(x0/Lc) = 13o 
ωi = 1,9/Lc = 1,84 rad/s 
alors que si elle est appliquée à la hauteur du CM du PB, ces valeurs sont 
Lc = LCM = 0,550L 0,9 m 
θi = sin-1(x0/Lc) = 15o 
ωi = 1,9/Lc = 2,11 rad/s 
La Figure 6.11 présente la force résultante horizontale (Rx) et la résistance maximale de 
frottement au sol en fonction du temps pour les différentes hauteurs d’application de la force de 
tire ciblées. Selon les résultats, l’abaissement de la force de tire à la hauteur du CM du PB 
entraîne une diminution de la force résultante horizontale au sol (Figure 6.11), dont une 
diminution de 55 N au moment où le PB est sur le point de glisser. Toutefois, cette diminution est 
insuffisante pour permettre à deux PB de réaliser la tâche de RPL-AT en une seule traction 
auprès d’un patient de 120 kg sans glisser sur le sol (ωi = 2,11 rad/s, 
€ 
˙ xci  = 1,9 m/s). Ces résultats 
démontrent donc que l’ajustement de la hauteur de la force de tire a peu d’impact sur la condition 





                                                
97 La hauteur du coude est tirée de Winter (2005). 
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(A)        (B) 
  
Figure 6.11 Force résultante horizontale et résistance maximale de frottement au sol en fonction du temps et 
pour différentes hauteurs d’application de la force de tire selon un modèle dynamique pendulaire du PB. 
(A) La force de tire horizontale se situe à la hauteur des coudes du PB, soit au-dessus du CM (Lc = 0,630L). 
(B) La force de tire horizontale se situe à la hauteur du CM du PB (Lc = LCM = 0,550L). Les forces de 
frottement au sol et résultante horizontale sont calculées pour une RPL-AT réalisée auprès d’un patient de 60 
kg selon laquelle un PB exerce une force de tire horizontale (coudes-au-corps) avec une vitesse angulaire 
initiale de 1,84 rad/sec ou de 2,11 rad/sec (1,9/Lc) selon la valeur de Lc, une raideur musculaire de 1000 N/m 
et une constante d’amortissement de 30 N-s/m. Les coefficients de frottement alèze-matelas statique de 0,39 
et dynamique de 0,37 ont été utilisés. 
Une étude de sensibilité plus exhaustive aurait pu être réalisée afin d’établir la condition optimale 
de non glissement, i.e. la condition selon laquelle le PB peut réaliser une RPL-AT à traction 
unique sans glisser au niveau du sol. Par exemple, le glissement au sol pourrait être diminué en 
augmentant la normale au sol ou en diminuant la force de tire requise pour remonter le patient 
(éq. 6.28). Considérant que la force de tire requise dépend, notamment, de la masse du patient, de 
l’alèze de glissement et du matelas ainsi que des constantes de raideur et d’amortissement 
apparentes aux mains du PB, la variation de ces paramètres semble peu probable puisque le 
mobilier/outil ainsi que l’anthropométrie des sujets ne peuvent être modulés dans la réalité. Quant 
à la normale au sol, celle-ci est intrinsèquement liée à l’inertie du PB qui, elle, est associée à la 
masse et à la grandeur du PB. Somme toute, ce sont les paramètres issus des équations (6.27), 
(6.28), (6.31), (6.32), (6.35) et (6.36) qui influencent le glissement et la capacité de réaliser la 
RPL-AT en une traction unique. Conséquemment, l’étude de sensibilité se caractérise par l’étude 
de la variation de ces paramètres. Ces derniers sont, entre autres, la hauteur de la force de tire, la 
masse du patient, la masse du PB, la grandeur du PB le coefficient de frottement semelle-sol, le 
coefficient de frottement alèze-matelas, l’inertie du PB, les constantes de raideur et 
d’amortissement apparentes aux mains du PB, la vitesse angulaire et l’accélération angulaires 
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initiales. De ces derniers, il est possible d’affirmer que, mise à part la vitesse initiale et la hauteur 
de la force de tire, peu de paramètres peuvent être contrôlés en situation réelle de travail. 
6.2.2 Limites du modèle dynamique pendulaire 
Le modèle dynamique pendulaire présente un biais de configuration notable. Selon les 
observations réalisées en milieu hospitalier, deux PB sont capables d’effectuer une RPL-AT 
auprès d’un patient de 110 kg en une traction unique sans glisser ni perdre l’équilibre98. Selon le 
modèle pendulaire, l’angle corporel final de chaque PB serait de 72o pour la remontée d’un tel 
patient à deux PB, ce qui est utopique (Figure 6.12). Évidemment, à cet angle le PB perdrait 
l’équilibre bien avant qu’il n’ait terminée la remontée du patient. Bien que non évalué en 
laboratoire, un angle maximal de 34o ou moins, tel qu’obtenu dans les modèles statiques coudes-
aux-corps (Tableau 6.1), semble plus raisonnable. Ceci vient appuyer que les résultats sont 
erronés en ce qui concerne l’angle corporel du PB ainsi que le glissement de ce dernier sur le sol. 
 
Figure 6.12 Angle corporel du PB en fonction du temps. 
Résultats relatifs à une remontée de 0,3 m pour un patient de 50 kg selon laquelle un PB exerce une force 
de tire horizontale (coudes-au-corps) avec une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/sec (1,9/Lc), une 
raideur musculaire de 1000 N/m, une constante d’amortissement de 30 N-s/m et une hauteur de tire aux 
coudes (Lc=0,630L). Les coefficients de frottement alèze-matelas statique et dynamique sont de 0,39 de 
0,37, respectivement. Le point inférieur gauche identifie le temps et l’angle corporel du PB (30o) lorsque 
le PB commence à glisser sur le sol. Le point supérieur droit identifie le temps et l’angle corporel du PB 
(72o) lorsque le patient a remonté de 0,3 m. 
                                                
98 Au-delà de cette MC, les consignes actuelles suggèrent l’utilisation d’un lève-personne ou l’ajout d’autres PB. 
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Le fait que le modèle pendulaire ne soit pas représentatif de la réalité, malgré l’ajustement de 
l’application de la force de tire au CM du PB, peut s’expliquer par le fait qu’il ne représente pas 
le changement de configuration corporel du PB en cours de RPL-AT. Dans la réalité, le PB tend à 
pousser le bassin vers l’arrière en même temps que de tirer sur l’alèze avec les mains/bras. En ce 
sens, le modèle pendulaire a une configuration représentative en tout début de mouvement, i.e. 
lorsque le PB amorce son transfert de poids vers l’arrière en pivotant sur sa jambe avant. 
Cependant, aussitôt ce mouvement pendulaire amorcé, le PB déporte son bassin vers l’arrière, 
entraînant une flexion des hanches et une translation du CM vers l’arrière, ce qui ne peut être 
représenté par un pendule inversé à un membre. Si le mouvement vers l’arrière continu au-delà 
du transfert de poids sur la jambe arrière, ce qui semble peu probable, alors le modèle pendulaire 
serait à nouveau représentatif. 
Supposant une estimation grossière du temps requis pour le mouvement pendulaire initial du PB 
à un tiers du temps total de traction (Gagnon et al., 1987b), cette configuration n’est valide que 
pour 0,15 à 0,23 s99. Lors de ce mouvement initial il est attendu que le patient débute sa 
remontée. En regard des résultats du modèle dynamique pendulaire, cette estimation semble 
valide puisque, lorsque tirée par deux PB à une vitesse angulaire initiale de 1,84 rad/s (Lc = 
0,063L), un patient de 120 kg débute sa remontée à 0,1 seconde (Figure 6.8). 
6.2.3 Modèle dynamique à masse ponctuelle 
Puisque le modèle dynamique pendulaire fourni peu d’informations sur l’amélioration de la 
capacité de tire du PB à l’aide d’une SCM par impulsion excentrique, un second modèle 
dynamique a été élaboré. Ce modèle vise à représenter la translation du CM du PB vers l’arrière 
de la technique actuellement enseignée et utilisée en milieu hospitalier. La translation avant-
arrière du CM est davantage comparable au mouvement linéaire d’une masse ponctuelle qu’au 
mouvement du pendule inversé précédent. La Figure 6.13 présente un diagramme du corps libre 
(DCL) représentant cette deuxième configuration. Selon ce modèle, l’action de translater le CM 
d’avant en arrière diminue l’impact de la condition de non-glissement du PB au sol. Ceci est dû à 
l’accélération du CM du PB qui est majoritairement horizontale et à son passage du pied avant au 
pied arrière. 
                                                
99 Temps total de traction basé sur les résultats de l’étude de Gagnon et al. (1987b), i.e. de 4,6 à 0,7 s.  
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Figure 6.13 Diagramme du corps libre (DCL) pour évaluer la capacité de tire avec impulsion excentrique, selon 
un modèle dynamique à masse ponctuelle. 
PB : préposé aux bénéficiaires, mp : masse corporelle du patient, µA : coefficient de frottement alèze-matelas, 
µANp : force de frottement au niveau du matelas, k : constante de raideur musculaire, b : constante 
d’amortissement liée à la viscoélasticité des tissus musculosquelettiques, 
€ 
x pi position initiale du centre de masse 
(CM) du patient à x = 0, 
€ 
x PB  : position du CM du PB par rapport à l’axe des x, 
€ 
x 0  : position du CM du PB 
lorsque les tissus musculosquelettiques des membres supérieurs sont à leur état de repos (ni étirement ni 
compression du ressort), 
€ 
x p  : position du CM du patient par rapport à l’axe des x, et 
€ 
˙ x PB  : vitesse horizontale 
du CM du PB. 
De cette configuration, la capacité de tire d’un PB, pour réaliser une RPL-AT à traction unique à 
l’aide d’une SCM par impulsion excentrique, peut être représentée par les équations dynamiques 
de la sommation des forces sur chacune des parties, i.e. le PB et le patient. Pour le PB, ces 
équations sont 
     
€ 
Fcx = mPB a PBx∑    (6.41) 
     
€ 
⇒ −k(x PB − x 0 − x p ) − b( ˙ x PB − ˙ x p ) = mPB ˙ ˙ x PB     (6.42) 
et pour le patient, elles sont 
       
€ 
Fp = mpa px∑     (6.43) 
  
€ 
⇒ k(x PB − x 0 − x p ) + b( ˙ x PB − ˙ x p ) − µA mpg = mp ˙ ˙ x     (6.44) 
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où Fcx est la capacité de tire horizontale du PB; mPB est la MC du PB; 
€ 
a PBx  est l’accélération 
horizontale du CM du PB et est équivalente à 
€ 
˙ ˙ x PB ; k est la constante de raideur apparente aux 
mains du PB; b est la constante d’amortissement liée à la viscoélasticité des tissus 
musculosquelettiques apparente aux mains du PB; 
€ 
˙ x PB  est la vitesse horizontale du CM du PB; 
€ 
x PB  est la position du CM du PB selon l’axe des x; 
€ 
x 0  est la position du CM du PB lorsque les 
tissus musculosquelettiques des membres supérieurs sont à leur état de repos (ni étirement ni 
compression du ressort); 
€ 
˙ x p  est la vitesse horizontale du CM du patient; 
€ 
x p  est la position du 
CM du patient; Fp est la force horizontale résultante appliquée sur le patient; mp est la MC du 
patient; 
€ 
a px  est l’accélération horizontale du CM du patient et est équivalente à 
€ 
˙ ˙ x p ; µA est le 
coefficient de frottement alèze-matelas; et g est l’accélération gravitationnelle. 
Ces équations ont été programmées dans Simulink. L’algorythme de simulation est un ODE45 à 
pas variable avec un pas initial de 0,0001 seconde et une tolérance de 1e-4. Ce résultat de la force 
de tire est présenté à la Figure 6.14, en plus des résultats du modèle pendulaire. Bien que le 
modèle pendulaire soit plus représentatif de la configuration de départ du PB, i.e. de 0,15 à 0,23 
seconde, les résultats démontrent qu’il y a peu de différences entre les modèles à pendule et à 
masse ponctuelle concernant l’estimation du temps au décollage du patient et de la capacité de 
tire du PB pour cette même période. De ces résultats, il est possible d’affirmer que la capacité de 
tire d’un PB lors de la tâche de RPL-AT, selon la technique actuellement enseignée, peut être 
estimée à l’aide d’un modèle à masse ponctuelle tel que celui présenté à la Figure 6.13. 
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Figure 6.14 Capacité de tire du PB en début de tâche. 
(A) Modèle dynamique pendulaire. (B) Modèle dynamique à masse ponctuelle. Le point affiché identifie 
la force de tire et le temps au décollage du patient. Cet exemple typique est pour une vitesse initiale de 1,9 
m/s avec un patient de 60 kg et des constantes de rigidité musculaire de 1000 N/m et d’amortissement de 
30 N-s/m. Les coefficients de frottement alèze-matelas statique et dynamique sont de 0,39 et de 0,37, 
respectivement. 
Afin d’évaluer la capacité de tire d’un PB en une traction unique, la distance horizontale 
maximale pouvant être parcourue par le CM (
€ 
x PB max) a été estimée. À la section présentant le 
modèle pendulaire statique avec jambes en fente, la distance entre les pieds a été estimée à la 
longueur du segment jambier (sol-genou = 0,285L = 0,46 m) (Winter, 2005). S’il est considéré 
que le CM du PB se situe initialement au-dessus de son pied avant et qu’il termine sa course 
derrière son pied arrière, alors le CM parcourt une distance plus grande que celle de la fente 
avant-arrière estimée (> 0,46 m). Cela dit, une distance parcourue équivalente à une fois et demi 
la longueur de la fente avant-arrière estimée semble réaliste (0,428L)100. Cette distance, soit 0,7 
m, correspond à une distance intermédiaire entre la hauteur de la mi-cuisse (0,377L) et du grand 
                                                




trochanter (0,485L) d’un PB moyen101. Cette estimation se veut au même titre que l’angle 
corporel maximal posé afin que les conditions d’évaluation des résultats du modèle tiennent 
compte que le PB doit pouvoir réaliser la tâche de RPL-AT en une seule traction sans perte 
d’équilibre102. 
Conséquemment, les conditions initiales et d’évaluation suivantes sont posées : 
€ 
x 0  = 0,24 m103 
€ 
x PBi  = x0  
€ 
x pi = 0 
€ 
˙ x PBi  = 1,9 m/s 
€ 
˙ x pi = 0 m/s 
€ 
x PB max  = 0,7 m 
€ 
Δtmax  = 0,7 s 
€ 
ΔtDmax  = 0,23 s 
k = 1000 N/m 
b = 30 N-s/m 
où 
€ 
x 0  est la position horizontale du CM du PB lorsque les tissus musculosquelettiques des 
membres supérieurs sont à leur état de repos (ni étirement ni compression du ressort) 
€ 
x PBi  est la 
position horizontale initiale du CM du PB; 
€ 
x PB max  est la distance horizontale maximale pouvant 
être parcourue par le CM du PB afin qu’il conserve son équilibre; 
€ 
x pi est la position horizontale 
initiale du CM du patient; 
€ 
˙ x PBi  est la vitesse horizontale initiale du CM du PB; 
€ 
˙ x pi est la vitesse 
horizontale initiale du CM du patient; 
€ 
Δtmax  est le temps maximal estimé d’une RPL-AT en une 
seule traction de 0,3 m et; 
€ 
ΔtDmax  est le temps maximal estimé pour l’amorce de la remontée du 
patient. Selon ces conditions, deux PB peuvent réaliser la tâche de RPL-AT auprès de 95% des 
                                                
101 Hauteur sol-mi-cuisse estimée à la hauteur sol-bout des doigts (Winter, 2005) : 0,377L. Hauteur sol-gand 
trochanter estimée à la hauteur du poignet (Winter, 2005) : 0,485L. 
102 La figure C.2 présente le schéma Simulink du modèle à masse ponctuelle ayant permis d’effectuer ces analyses. 
103 Distance PB-patient initiale minimale équivalant à la longueur de l’avant-bras du PB, i.e. x0 = 0,145L. 
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patients en AT (60 kg/PB). Les Figure 6.15 et Figure 6.16 présentent le déplacement du CM du 
patient et du PB, respectivement. 
 
Figure 6.15 Distance de remontée du patient dans son lit. 
Selon une vitesse initiale de 1,9 m/s avec un patient de 60 kg et des constantes de raideur de 
1000 N/m et d’amortissement de 30 N-s/m apparentes aux mains du PB. Les coefficients de 
frottement alèze-matelas statique et dynamique sont de 0,39 et de 0,37, respectivement. Le point 
identifie le temps où le patient atteint une distance de 0,3 m. 
 
Figure 6.16 Distance de déplacement du centre de masse du préposé aux bénéficiaires. 
Selon une vitesse initiale de 1,9 m/s avec un patient de 60 kg et des constantes de raideur de 
1000 N/m et d’amortissement de 30 N-s/m apparentes aux mains du PB. Les coefficients de 
frottement alèze-matelas statique et dynamique sont de 0,39 et de 0,37, respectivement. Le point 
identifie le temps où le patient atteint une distance de 0,3 m. 
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Ces résultats démontrent qu’avec une impulsion excentrique associée à une vitesse horizontale 
initiale de 1,9 m/s, un PB a la capacité de remonter, maximalement, un patient de 60 kg sur une 
distance de 0,3 m en une seule traction. La distance maximale parcourue par le CM du PB est de 
0,7 m et la tâche est complétée à l’intérieur de 0,7 seconde, ce qui satisfait les conditions de 
réalisation de la tâche. Pour ces mêmes conditions, deux PB doivent initialement avoir une 
vitesse horizontale de 1,3 m/s afin de pouvoir remonter un patient en AT dont la MC se situe au 
50ième rang centile, i.e. un patient de 77 kg (38,5 kg/PB). 
Si la masse du patient est augmentée104 et/ou si le PB n’a pas recours à une SCM par impulsion 
excentrique, la tâche ne peut être complétée. Par exemple, si la vitesse horizontale initiale du CM 
du PB est diminuée à 1,4 m/s105, un patient de 60 kg ne peut être remonté que de 0,14 m. Si cette 
vitesse est inférieure à 1 m/s, alors ce patient restera immobile. 
Selon les données de MC des patients en AT fournies par le CRC106, les unités des soins intensifs 
reçoivent, en moyenne, sept patients par année dont la MC se situe entre 200 et 310 kg. Ceci 
représente une MC de 100 à 155 kg à tirer par chacun des PB si la tâche est réalisée à deux de 
façon équivalente. Ainsi, selon les conditions identifiées, il est impossible que deux PB puissent 
réaliser la tâche de RPL-AT auprès de ces patients en une seule traction. 
Afin de pouvoir remonter un patient dont la MC est supérieure à 60 kg, selon les constantes de 
raideur et d’amortissement fixées, le PB peut soit (1) réaliser la tâche en plusieurs tractions si la 
vitesse initiale de 1,9 m/s est suffisante pour amorcer la remontée du patient, ou (2) augmenter sa 
vitesse initiale ainsi que son nombre de tractions. L’augmentation de la vitesse initiale a pour 
conséquence d’augmenter la distance parcourue par le CM du PB, ce qui peut entraîner son 
déséquilibre (> 0,7 m). Ainsi, plus la vitesse est augmentée, plus le PB devra effectuer de petites 
tractions consécutives pour couvrir la distance désirée. Toutefois, l’augmentation de l’impulsion 
excentrique du segment corporel pour augmenter la capacité de tire est une stratégie associée à 
une augmentation des risques de blessures MS. 
                                                
104 Par exemple, un patient de 70 kg peut être remonté maximalement de 0,23 m. 
105 Vitesse de marche normale selon les résultats de Smeesters et al. (2001) 
106 CRC : Centre de recherche du CHUS. 
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Par ailleurs, selon les résultats, une vitesse initiale horizontale de 1,9 m/s représente la vitesse 
initiale maximale qu’un PB peut fournir sans que son CM dépasse 0,7 m. De cette vitesse, la 
masse maximale qu’il peut tirer est de 60 kg. 
Considérant que, dans la réalité, la traction est accompagnée d’une vitesse horizontale initiale, le 
modèle a été testé afin de vérifier quelle pourrait être la vitesse initiale minimale utilisée. Pour ce 
faire, le modèle a testé, d’une part, la vitesse de marche lente associée aux aînés de 0,7 m/s selon 
Smeesters et al. (2001). Lorsque cette vitesse est utilisée comme vitesse initiale du CM du PB, le 
système masse-ressort-amortisseur oscille et il en résulte que le PB ne peut remonter que 9 kg, ce 
qui semble erroné. D’autre part, les masses maximales initiales de 27 à 30 kg résultant des 
modèles statiques coudes-au-corps (Tableau 6.1, µs = 0,46) ont été introduites au modèle 
dynamique à masse ponctuelle afin de déterminer quelles vitesses initiales minimales peuvent 
permettre une remontée de ces masses sur une distance de 0,3 m en une seule traction (< 0,7 s). 
Selon les résultats, des vitesses initiales minimales de 1,04 à 1,1 m/s sont nécessaires pour 
réaliser une RPL-AT à traction unique de masses de 27 à 30 kg. Selon les modèles statiques, ces 
masses peuvent être remontées par une SCM par contraction concentrique seulement. Ainsi, il est 
possible que les vitesses initiales minimales trouvées présentent un risque de blessures MS 
raisonnable et/ou qu’elles soient tout simplement nécessaires afin d’amorcer le mouvement de 
traction ciblé. 
6.2.4 Discussion : SCM par impulsion excentrique 
Les modèles dynamiques ont été élaborés afin d’évaluer l’augmentation de la capacité de tire 
d’un PB par l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique. Afin d’évaluer l’impact 
d’impulsions excentriques, une vitesse angulaire ou linéaire (selon le modèle) a été introduite au 
système masse-ressort-amortisseur inclus dans ces modèles. Les vitesses initiales sont basées sur 
les vitesses de marches lente107, normale et rapide de 0,7, 1,4 et 1,9 m/s, respectivement, issues 
des résultats de Smeesters et al. (2001). 
Des résultats, il est possible d’affirmer que le mouvement de balancier sur la jambe avant du PB 
pour amorcer sa traction peut être représenté par un modèle pendulaire. Durant cette période, 
estimée entre 0,15 et 0,23 seconde, il est attendu que le patient débute sa remontée. De cette 
                                                
107 Relative aux personnes âgées pouvant marcher mais dont la mobilité est réduite (« impaired elderly individuals ») 
[Smeesters et al., 2001]. 
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analyse, le modèle pendulaire démontre que deux PB peuvent amorcer la remontée d’un patient 
de 120 kg s’ils ont une vitesse angulaire initiale 1,36 rad/s108 ou plus. Cependant, ils se mettent à 
glisser peu de temps après le début de la remontée du patient. Les résultats de ce modèle 
démontrent aussi que l’ajustement de la hauteur de la force de tire a peu d’impact sur la condition 
de non glissement selon les paramètres fixés. 
Les résultats du modèle pendulaire deviennent rapidement non représentatifs de la réalité (<0,3s), 
empêchant de quantifier l’amélioration de la force de tire à l’aide d’une SCM par impulsion 
excentrique. Ce modèle présente un biais de notable de configuration ne permettant pas, d’une 
part, de s’ajuster à la configuration réelle du PB en cours de réalisation de la tâche et, d’autre 
part, il ne permet pas de vérifier si la tâche peut être réalisée en une seule traction. Ce biais de 
configuration repose sur le fait que le CM ne peut que pivoter autour du pied avant. Il en résulte 
un angle corporel entraînant une perte d’équilibre du PB, ce qui n’est pas représentatif de la 
réalité. 
Une fois le mouvement pendulaire amorcé, le PB déporte son bassin vers l’arrière. Si la force de 
tire passe par le CM du PB, aucune rotation corporelle n’est créée. Ainsi, puisque ce mouvement 
lui permet de translater son CM de sa jambe avant vers sa jambe arrière, le PB n’est plus limité 
par la force de frottement semelle-sol. Cette configuration est représentée par un modèle à masse 
ponctuelle. Ce dernier permet, d’une part, d’être plus représentatif de la réalité et, d’autre part, 
d’évaluer si le PB a la capacité d’effectuer la RPL-AT en une seule traction. 
Selon les résultats du modèle à masse ponctuelle, une vitesse initiale de 1,4 m/s est suffisante 
pour que deux PB amorcent la remontée d’un patient de 120 kg. Cependant, elle est insuffisante 
pour compléter la traction en un seul mouvement. Ceci devient possible en augmentant la vitesse 
initiale à 1,9 m/s. D’ailleurs, supposant une distance maximale de déplacement arrière du CM du 
PB de 0,7 m, cette vitesse est la vitesse maximale initiale que le PB peut produire afin d’éviter 
une perte d’équilibre. À cette vitesse initiale maximale, la MC maximale que deux PB peuvent 
remonter de façon équivalente est de 120 kg, ce qui représente 95% de la population des patients 
en AT. Toutefois, certains patients admis présentent une MC supérieure à 120 kg. Ainsi, pour 
réussir à réaliser la tâche de RPL-AT auprès de tels patients, les PB doivent soit (1) réaliser la 
                                                
108 Vitesse angulaire associée à la vitesse de marche normale de 1,4 m/s selon Smeesters et al. (2001). 
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tâche en plusieurs tractions si la vitesse initiale de 1,9 m/s est suffisante pour amorcer la remontée 
du patient, ou (2) augmenter leur vitesse initiale ainsi que le nombre de tractions. L’utilisation 
d’une telle stratégie, nommément la SCM par impulsion excentrique, comporte toutefois des 
risques de blessures MS. 
Alternativement, selon le modèle dynamique à masse ponctuelle, il est possible d’augmenter la 
capacité de tire du PB en augmentant sa raideur globale. Par exemple, si la constante de raideur 
est augmentée à 1500 N/m, la capacité des PB est augmentée de sorte qu’ils peuvent remonter un 
patient de 140 kg à deux109 avec une vitesse initiale de 1,9 m/s. Bien qu’hypothétique, il est 
possible de supposer qu’un entraînement musculaire pourrait avoir un certain impact sur la 
raideur musculaire. 
De ces résultats, il est possible, selon les conditions actuelles, de conclure que l’hypothèse de 
recherche est confirmée. Conséquemment, il est impossible pour deux PB moyens de réaliser la 
tâche de RPL-AT auprès de 95% des patients en AT selon leur MC sans utiliser une SCM par 
impulsion excentrique. 
                                                
109 De manière équivalente. 
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CHAPITRE 7  
SOLUTIONS PROPOSÉES 
Selon les résultats obtenus, la SCM par impulsion excentrique est fréquemment utilisée pour 
réaliser la tâche de RPL-AT. Ceci correspond aux résultats de Baptiste (2011) selon lesquels cette 
tâche avait enregistré les forces impulsives les plus élevées des 53 tâches de MP de leur étude. 
Afin de diminuer les risques de blessures MS associées à cette SCM, trois pistes de solutions sont 
identifiées. Ces dernières réfèrent à l’entraînement des capacités physiques, l’enseignement d’une 
meilleure technique ainsi qu’à la conception d’un nouvel outil d’assistance. 
7.1 Entraînement physique 
Tels que les résultats de modélisation dynamique le suggèrent, il est possible d’augmenter la 
capacité de tire du PB en augmentant sa raideur musculosquelettique. Pour ce faire, il est 
pensable qu’un entraînement musculaire puisse favoriser des adaptations physiologiques 
permettant d’accroître sa capacité de tire. Par exemple, en augmentant la raideur apparente aux 
mains du PB selon le modèle à masse ponctuelle de 500 N/m à 1 000 N/m, la capacité de tire 
maximale augmente de 100 N. 
Toutefois, selon la littérature, plusieurs formations et entraînements à la manutention de charges 
et/ou de patients ont été développés au fil des années. Malgré ces efforts, les blessures lombaires 
chez le personnel soignant demeurent en tête de liste en nombre de cas rapportés. Une revue 
littéraire de type Cochrane [Martimo et al., 2010; Verbeek et al., 2011]110 et deux revues 
littéraires systématiques [Clemes et al., 2010 ; Dawson et al., 2007], ont démontré que les 
entraînements basés sur les techniques et les principes de manutention de charges/patients, avec 
ou sans appareil d’assistance (notamment de levage), étaient inefficaces pour prévenir les 
douleurs et les blessures lombaires (incluant la réduction des douleurs) tant chez le personnel 
infirmier que pour les autres professions dont la tâche principale est la manutention de charges.  
Des résultats similaires et complémentaires de plusieurs revues littéraire de synthèse convergent 
vers le fait que, pour être efficace, un programme d’entraînement à la manutention sécuritaire 
                                                
110 Verbeek et al. (2011) est une mise à jour de Martimo et al. (2010). 
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devrait favoriser une approche multidimensionnelle incluant une prescription d’exercices 
spécifiques [Clemes et al., 2010 ; Dawson et al., 2007 ; Hayden et al., 2011 ; Martimo et al., 
2010 ; Verbeek et al., 2011]. Les dimensions soulevées réfèrent à l’amélioration des techniques 
de manutention utilisées [Dawson et al., 2007], à l’inclusion d’interventions ergonomiques avec 
modifications du poste et acquisition d’équipements [Clemes et al., 2010], le tout suppléé 
d’exercices physiques spécifiques. Cependant, d’autres investigations restent nécessaires afin 
d’éclaircir les différentes composantes de chacune de ces dimensions. 
Toutefois, la littérature soulève qu’un entraînement musculaire excentrique progressif et régulier 
favorise la prévention et la réadaptation des blessures d’élongation [Brockett et al., 2001; Gerber 
et al., 2006; Lindstedt et al., 2001; Opar et al., 2012; Proske et al., 2004; Proske & Morgan, 
2001]. En ce sens, Lindstedt et al. (2001) mentionnent que le travail négatif présente deux 
propriétés uniques, soit la capacité de produire : (1) une tension mécanique élevée à un faible 
coût énergétique/métabolique et, (2) une force maximale plus grande que celles possibles en 
concentrique et en isométrique. Entre autres, les auteurs rapportent que les contractions 
excentriques requièrent des niveaux d’oxygène ainsi qu’une demande cardiovasculaire 
(beaucoup) moins élevés qu’en concentrique pour une même charge de travail (Figure 7.1) 
[Lindstedt et al., 2001]. Ainsi, les PB auraient avantage à entraîner leurs capacités musculaires 
excentriques ainsi qu’à les utiliser dans la réalisation de leurs tâches de MP sans, toutefois, 
combiner l’effort excentrique à une SCM impulsive, telle qu’une impulsion excentrique puisque 
cette dernière comporte des risque de blessure MS. 
 
Figure 7.1 Adaptations musculaires conséquentes à un entraînement excentrique répétitif (chronique) dont les effets 
sont significatifs et désirables en réhabilitation et en sports. Adaptation de Lidstedt et al. (2001). 
Réadaptation 
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Selon la revue litéraire effecrtuée, il n’y a aucun programme d’entraînement reconnu, incluant 
une prescription d’exercices spécifiques, visant la prévention et la diminution des douleurs 
lombaires associées à la MP chez le personnel soignant. Malgré que les travailleurs auraient 
avantage à considérer la préparation physique à l’aide d’exercices spécifiques, l’insertion d’une 
telle stratégie préventive en entreprise présente un défi en soi. De plus, les adaptations 
physiologiques exigent un certain délai et l’entraînement doit être fait sur une base régulière afin 
de conserver les acquis. 
7.2 Enseignement d’une meilleure technique et/ou d’une stratégie de 
contrôle moteur 
Bien que les revues littéraires systématiques et de type Cochrane [Clemes et al., 2010 ; Dawson 
et al., 2007; Verbeek et al., 2011 ; Martimo et al., 2010] citées ci-haut aient démontré que les 
entraînements basés sur les techniques et les principes de manutention étaient inefficaces, aucune 
d’entres elles ne réfère à l’utilisation d’un type de contraction en particulier. Puisque la littérature 
soulève que l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique présente un risque élevé de 
lésions tissulaires, notamment d’élongation [Chumanov et al., 2007; Heiderscheil et al., 2005; 
Opar et al., 2012; Proske et al., 2004; Scache et al., 2009], l’enseignement d’une SCM évitant 
cette dernière pourrait être bénéfique. Par définition, la SCM par contraction concentrique 
représente l’opposé de la SCM par impulsion excentrique. De plus, la littérature sur les lésions 
MS ne soulèvent pas ce type de contraction comme étant à risque. 
Ainsi, l’enseignement sur le déplacement des bénéficiaires, tel que lors de la réalisation de la 
tâche de RPL-AT, pourrait mettre l’amphase sur l’utilisation de la SCM par contraction 
concentrique. Dans le cas de la RPL-AT, cette SCM consiste à réaliser une traction en ne 
permettant qu’un racourcissement des muscles agonistes actifs tels que, sans s’y limiter, les 
biceps, rhomboïdes et grand dorsal. Ainsi, aucune impulsion corporelle ne peut être utilisée lors 
de cette SCM puisque ce type d’impulsion entraîne automatiquement une impulsion de type 
excentrique. Bien qu’elle soit d’intérêt, l’utilisation de la SCM par contraction concentrique 
seulement est limitée, selon les conditions actuelles de réalisation de la tâche, en raison du 
glissement des pieds du PB sur le sol. 
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Alternativement, une SCM intermédiaire peut être considérée. Cette dernière en est une de 
contraction excentrique exempte d’impulsion. Puisque la contraction excentrique a un besoin 
énergétique plus faible, qu’elle permet de produire une force significativement plus élevée que 
les autres types de contractions (concentriques et isométriques), et qu’elle présente un effet 
protecteur et de réhabilitation, une telle SCM est intéressante. Toutefois, cette dernière est 
davantage propice aux tâches qui exigent de retenir une charge que de la tirer, ce qui n’en fait pas 
une SCM de première ligne pour la tâche de RPL-AT selon la technique et le matériel 
actuellement utilisés. 
Par ailleurs, l’enseignement d’une meilleure SCM pourrait être conjointe à une meilleure 
technique. Par exemple, une meilleure technique pourrait référer à appuyer les genoux tel que le 
suggère les résultats de Gagnon et al. (1987b). Il est à noter que, dans cette étude, l’appui d’un ou 
des deux genoux sur la base de lit était concevable puisque la tâche à l’étude était le retournement 
de patient. En ce qui concerne la RPL-AT, un tel appui n’est actuellement pas possible à moins 
que le ou les PB ne se positionnent à la tête du lit. Ceci n’est généralement pas possible ni même 
souhaitable en raison, par exemple, de l’aspect temporel qui exigerait de déplacer le mobilier et 
les appareils médicaux. 
D’un autre point de vue, selon l’anatomie humaine, certains muscles et articulations sont mieux 
adaptés pour supporter des efforts de grandes amplitudes que les membres supérieurs. Ainsi, un 
choix judicieux serait d’utiliser une SCM par contraction concentrique ou excentrique exempte 
d’impulsion impliquant les jambes et/ou le bassin pour produire la force requise. Évidemment, on 
ne peut faire une traction sur le patient ou l’alèze avec les jambes ou le bassin. Cela dit, 
l’élaboration d’un outil d’assisstance, dont le cahier des charges tient compte des propositions 







7.3 Conception d’un nouvel outil d’assistance 
En regard du fort taux de blessures lombaires chez les PB ainsi que des limites des outils 
d’assistance existants et des solutions ci-haut proposées, la conception d’un outil d’assistance à la 
RPL-AT semble la stratégie préventive la plus acceptable et la plus viable, à court comme à long 
terme, dans les milieux de soins de santé. D’ailleurs, plusieurs chercheurs affirment qu’il y a un 
besoin impératif de développer des interventions et des outils d’assistance à la RPL, réducteurs de 
friction ou autres, qui s’étendent au-delà des équipements de levage mécaniques afin de diminuer 
les blessures MS-MP [Baptiste, 2011; Fragala et al., 2005; Nelson, 2008a ; Nelson, 2008b ; 
Pompeii et al., 2009]. Ce besoin serait d’autant plus présent dans les unités de soins critiques et 
intensifs [Fragala et al., 2005] possiblement dû au fait que les patients de ces unités sont 
majoritairement en AT. 
De leurs études, Lloyd et Baptiste (2006) et Baptiste et al. (2006) soulèvent plusieurs 
informations importantes sur les facteurs infuançant le chargement lombaire et la performance 
des PB ainsi que ceux qui devraient spécifiquement être considérés face à un milieu hospitalier. 
L’ensemble de ces facteurs devrait servir à élaborer le cahier des charges fonctionnels menant à 
la conception d’un outil d’assistance à la tâche de RPL-AT. 
Premièrement, selon Lloyd et Baptiste (2006), les facteurs principaux affectant le chargement 
lombaire sont : 
1) la base de support et la posture du travailleur; 
Gagnon et al. (1987a; 1987b) soulèvent que le fait d’avoir le/les genoux appuyés sur le lit 
favorise un meilleur contrôle de la tâche, un meilleur équilibre et une moins grande 
accélération afin d’amorcer le mouvement. 
2) les propriétés de l’outil réducteur de frottement; 
Par exemple, l’outil réducteur de frottement doit favoriser une diminution du coefficient de 
frottement entre l’alèze et le matelas mais il ne doit pas, non plus, être trop glissant, Une alèze 
trop glissante est difficilement gérable et peut entraîner des risques de chute du patient 
[Baptiste et al., 2006; Lloyd & Baptiste, 2006] ou, s’il glisse au-delà de la distance désirée lors 
de la RPL-AT, le patient peut se cogner la tête sur la tête du lit. 
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3) l’utilisation de poignées et/ou de courroies de traction ainsi que leur nombre et emplacement 
sur l’outil; 
Les résultats de Lloyd et Baptiste (2006) démontrent que l’utilisation de courroies permet de 
diminuer la flexion au niveau lombaire, ce qui permet de diminuer le chargement lombaire en 
compression et en cisaillement. 
4) la hauteur des surfaces; 
Dans le cas de la RPL-AT, il est davantage question de la hauteur du lit versus de la grandeur 
du PB. Gagnon et al. (1987b) soulèvent qu’une position plus haute, i.e. 6 cm sous les avant-
bras fléchis à 90o, favorise un chargement lombaire moins élevé qu’en position basse puisque 
le tronc est davantage en rectitude. Cependant, la diminution du chargement lombaire par 
l’élévation du lit se fait au détriment d’une activité musculaire des deltoïdes médians 
supérieurs d’environ 20% [Gagnon et al., 1987b]. 
Selon les résultats de la modélisation dynamique de ce projet doctoral, la hauteur du lit devrait 
favoriser le passage de la force de tire par le CM du PB. Ceci a pour conséquences d’enrayer 
les couples de forces transmis au niveau lombaires ainsi que de favoriser le non glissement du 
PB sur le sol. 
5) l’angle de traction; 
Selon la littérature, l’angle de traction optimale se trouverait plus près de l’horizontale que de 
la verticale [Proteau et al., 2008; Zelenka et al., 1996]. Par exemple, Zelenka et al. (1996) ont 
utilisé un angle de tire d’environ 30o afin de diminuer la force de frottement entre l’alèze de 
coton et le matelas. 
Toutefois, selon les résultats des modèles statiques présentés au chapitre 6, l’angle de tire n’a 
qu’un impact limité en début de traction, là où la force maximale est requise (cf. Tableau 6.1). 
6) la MC du patient. 
Deuxièmement, en raison des divergences entre les évaluations biomécaniques et cliniques de la 
littérature, il est important de retenir que les conditions et situations de travail réelles doivent être 
considérées lors de la conception, de l’évaluation et de l’implantation d’un appareil d’assistance à 
la MP [Lloyd & Baptiste, 2006; Baptiste et al., 2006]. 
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Outre l’ensemble de ces facteurs qui devraient servir à l’élaboration du cahier des charges 
fonctionnels, l’outil d’assistance à la tâche de RPL-AT devrait ultimement : (1) astreindre à une 
force de tire exempte d’impulsion excentrique, qu’elle soit volontaire ou non, (2) permettre de 
desservir minimalement 95% des patients en AT selon la courbe de MC de cette population, et 
(3) nécessiter un maximum de deux PB. 
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CHAPITRE 8  
CONCLUSION 
L’objectif principal de ce projet doctoral était de démontrer l’hypothèse selon laquelle il est 
impossible pour deux PB moyens, dans les conditions actuelles, de réaliser la tâche de RPL-AT 
auprès de 95% des patients selon leur MC sans utiliser une SCM par impulsion excentrique. Pour 
ce faire, les courbes de forces de tire requises pour accomplir la tâche ont été établies en 
quantifiant, d’une part, la MC de la population des patients en AT et, d’autre part, le coefficient 
de frottement entre une alèze de glissement et un matelas, pour différentes charges données et 
différents types de matelas. 
En ce qui concerne la courbe de la MC des patients en AT, il a été démontré qu’elle est 
comparable à celle de la population générale et qu’elle est relativement stable depuis les cinq 
dernières années. La MC des patients en AT au 95ième rang centile est de 120 kg. Toutefois, les 
unités des soins intensifs du CHUS ont admis une moyenne de 7,5 patients111 annuels dont la MC 
se situe entre 200 et 310 kg au cours des cinq dernières années. Ces données se rapprochent de 
celle de 273 kg rapportée par Muir et Gerlach (2007). Par ailleurs, si les données avaient été 
comparées sur une plus grande période, il semble que la MC des patients ait augmentée depuis la 
dernière décennie. 
Les tests de traction sur matelas ont permis d’établir un modèle de prédiction de la force de tire 
requise pour effectuer la tâche de RPL-AT. Ce modèle est applicable pour effectuer des RPL-AT 
auprès de patients dont la MC se situent entre 50 et 275 kg et est basé sur les coefficients de 
frottement issus des régressions linéaires ajustées aux courbes de forces de tire établies. Les 
coefficients de frottements alèze-matelas112 statiques et dynamiques résultants sont de l’ordre de 
0,38113. 
L’évaluation de la capacité de tire d’un à deux PB moyens à l’aide de modèles statiques 
pendulaires a permis d’identifier qu’avec une SCM par contraction concentrique, seulement 10 à 
                                                
111 Quarante et un patients dont la MC se situent entre 200 et 310 kg sur 5,5 années, i.e. du 1er janvier 2009 au 22 
août 2014 : 41/5,5 = 7,45 patients de MC entre 200 et 315 kg par année. 
112 Coefficient de frottement entre une alèze de glissement et un matelas. 
113 Coefficients de frottement alèze-matelas statiques et dynamiques : 0,39 et 0,37 ainsi que 0,37 et 0,38 pour des MC 
inférieures et supérieures à 200 kg, respectivement. 
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15% des patients en AT pouvaient être remontés. Par ailleurs, les modèles statiques ont permis de 
constater que l’ajout d’une jambe en fente arrière et/ou d’un angle de tire n’avait qu’un impact 
limité sur l’augmentation de la capacité de tire en début de traction, là où la force de tire requise 
est la plus élevée. Le facteur le plus limitatif soulevé par les modèles pendulaires statiques sur le 
plan de la capacité de tire des PB est, sans contredit, la force de frottement semelle-sol et sa 
variabilité. Une telle situation encourage possiblement les PB à utiliser une SCM alternative 
permettant d’augmenter leur capacité de tire. La SCM par impulsion excentrique représente une 
telle alternative. 
L’évaluation de l’augmentation de la capacité de tire du PB moyen résultant de l’utilisation de la 
SCM par impulsion excentrique a été évaluée à l’aide de modèles dynamiques. Puisque, dans la 
réalité, le PB modifie sa posture en cours de traction, ceci entraîne un biais de configuration au 
niveau du modèle dynamique pendulaire. Ainsi, ce type de modèle ne peut que représenter le 
mouvement de balancier sur la jambe avant du PB lorsqu’il amorce sa traction. C’est durant cette 
période, estimée de 0,15 à 0,23 seconde, que le patient devrait commencer sa remontée, la durée 
totale de traction étant estimée à 0,7 seconde. Les résultats de ce modèle pendulaire démontrent 
que le fait d’exercer une force de traction passant par son CM, le PB diminue sa propension à 
glisser sur le sol sans, toutefois, l’éliminer complètement. 
Afin de représenter la dynamique d’un PB lorsque ce dernier déporte son bassin vers l’arrière, un 
modèle à masse ponctuelle a été élaboré. Cette analyse a démontré que seul ce modèle pouvait 
représenter convenablement l’ensemble du mouvement du PB puisque les valeurs initiales de la 
capacité de tire au décollage du patient sont similaires au modèle dynamique pendulaire. De plus, 
le modèle dynamique à masse ponctuelle a permis d’évaluer si la tâche pouvait être réalisée en 
une seule traction sans que le PB ne perde l’équilibre. En faisant passer la force de tire par son 
CM et en effectuant un mouvement de recul du bassin lui permettant de translater son CM de sa 
jambe avant à sa jambe arrière, le PB n’est plus limité par la force de frottement au sol. 
Le modèle dynamique à masse ponctuelle a ainsi permis de démontrer que deux PB ont la 
capacité de remonter 95% des patients en AT en une seule traction s’ils initient leur mouvement 
corporel par une vitesse horizontale de 1,9 m/s. Selon les conditions actuelles, pour réussir à 
remonter un patient dont la MC est supérieure à 120 kg, les PB doivent soit (1) réaliser la tâche 
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en plusieurs tractions si la vitesse initiale de 1,9 m/s est suffisante pour amorcer la remontée du 
patient, ou (2) augmenter leur vitesse initiale ainsi que le nombre de tractions. 
L’étude effectuée a donc permis de confirmer l’hypothèse de recherche. Il est donc impossible, 
selon le matériel et la technique actuelle, pour deux PB moyens, de réaliser la tâche de RPL-AT 
auprès de 95% des patients en AT selon leur MC sans utiliser une SCM par impulsion 
excentrique. Ainsi, il est très probable que cette SCM soit fréquemment utilisée pour réaliser la 
tâche de RPL-AT. Or, selon la littérature, l’utilisation d’une SCM par impulsion excentrique 
pourrait être désavantageuse biomécaniquement puisqu’elle présente un risque élevé de lésions 
tissulaires, notamment d’élongation [Chumanov et al., 2007; Heiderscheit et al., 2005; Opar et 
al., 2012; Proske et al., 2004; Scache et al., 2009]. 
Trois pistes de solutions de possibles ont été proposées afin d’améliorer la capacité de tire des PB 
et de diminuer de leurs risques de blessures MS-MP associées à la tâche de RPL-AT : (1) 
l’entraînement physique spécifique régulier, visant à améliorer les capacités 
musculosquelettiques (force, raideur, etc.), (2) l’enseignement d’une SCM exempte d’impulsion 
excentrique, et (3) la conception d’un outil d’assistance à la RPL-AT. De ces dernières, c’est la 
conception d’un outil d’assistance qui semble la stratégie préventive la plus acceptable et la plus 
viable, à court comme à long terme, dans les milieux hospitaliers. 
Les résultats de ce projet doctoral ont la capacité d’avoir une retombée notable sur la prévention 
des blessures lombaires chez les PB. Sachant que la SCM par impulsion excentrique pour réaliser 
la tâche de RPL-AT peut potentiellement mener à des lésions musculosquelettiques et que les PB 
semblent, de toute évidence, l’utiliser pour réaliser bon nombre de RPL-AT, la conception d’un 
outil d’assistance présente une avenue intéressante sur la prévention des blessures MS-MP 
découlant de cette tâche. Par ailleurs, l’amélioration de la compréhension de la SCM par 
impulsion excentrique peut avoir des retombées cliniques dans la prise en charge préventive et 
curative de ce type de blessures. Enfin, les résultats peuvent s’étendre à d’autres types de 
travailleurs, dont les manutentionnaires. 
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A.4 Lettre de décision du comité d’éthique 
ÉVALUATION DE PROJET 
Date : 26 juin 2014 
No de projet : 14-114 
Chercheur principal : Pr Denis Rancourt 
Titre du projet : Revue de dossier préalable à l’élaboration d’un outil d’assistance à la remontée 
des patients en assistance totale dans leur lit. 
DÉCISION DU COMITÉ : 
Approuvé, scientifiquement valable. Version : Date : 
Approuvé, sous condition d’apporter les modifications demandées au protocole (suivi 
de modifications S.V.P.). 
Corrections apportées  (protocole accepté) 
Version :   Date : 
Veuillez noter qu’une absence de réponse d’ici 6 mois entraînera automatiquement la 
fermeture de votre dossier. 
Refusé. Le protocole corrigé sera resoumis pour évaluation. 
Nouvelle version acceptée Version : Date : 
Évaluation scientifique déjà complétée 
 Organisme (les preuves ont été dument fournies):
 FRSQ  IRSC  CRSNG  Autre : 
 Étude annexe ou subséquente ne nécessitant pas une nouvelle évaluation
MODIFICATION(S) DEMANDÉE(S) : CORRECTIONS APPORTÉES :  
Indiquer  où la correction a été 
apportée 
 Définition de la population visée : section à détailler
au protocole. Voir page 4. 
"Les patients en assistance totale des 
unités de soins intensifs médicaux et 
chirurgicaux du CHUS-Hôtel-Dieu et 
du CHUS-Fleurimont représentent la 
170 
population visée". 
 Analyses statistiques ou qualitatives : Est-ce que la
comparaison avec la population américaine est
adéquate puisque 50% des personnes hospitalisées
sont âgées de 65 ans et plus?
La première action représente 
l’élément de la demande au comité 
d’éthique, i.e. élaborer la courbe de la 
masse corporelle des patients en 
assistance totale afin d'établir la 
preuve de concept pour l'outil proposé. 
Conséquemment, il nous sera possible 
de constater la différence entre les 
courbes (population générale vs 
hospitalisée en assistance totale) car 
nous sommes effictivement en accord 
avec vous qu'elles doivent être 
différentes. 
Voir page 4 dernier paragraphe: 
"Une fois les données reçues et 
traitées, une courbe de MC en fonction 
du rang centile des patients en AT sera 
crée et comparée à celle de la 
population générale proposée par 
McDowell et al. (2008). Les données 
de l’ensemble des patients des unités 
de soins ciblées seront supposées en 
AT. La donnée de MC au 95ième 
range centile de cette courbe (patients) 
sera comparée à la donnée rapportée 
par Muir et Gerlach (2007). La figure 
1 offre un apercu hypothétique de la 
courbe recherchée par rapport à celle 
obtenue pour la population générale 
[McDowell et al., 2008]". 
COMMENTAIRES DES ÉVALUATEURS ET SUGGESTIONS
POUVANT BONIFIER L’ÉTUDE: 
Bien que les modifications apportées suite aux 
commentaires et suggestions des évaluateurs soient 
optionnelles, elles vous sont fortement suggérées. 
Si des modifications ont été apportées 
suites aux commentaires et 
suggestions, veuillez S.V.P. en 
indiquer l’emplacement. 
 Revue de la littérature et originalité de l’étude :
Projet intéressant et important dans le domaine des
soins. Il manque la recension pour le côté patient qui
est transféré (accidents, perceptions, douleur, etc. lors
des transferts) à notre avis. À noter que les titres
d’emplois sont majoritairement préposés aux
La perception des patients pourrait 
être intéressante et avoir un impact. 
Cependant, comme la population 
ciblée de patients est celle en 
assistance totale et, conséquemment, 
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bénéficiaires et ces personne sont habituellement du 
genre masculin. À ne pas confondre avec les 
infirmières auxiliaires qui elles sont majoritairement 
du genre féminin. Des formations pour les transferts 
existent, sont-elles enseignées adéquatement à tous? 
fréquemment intubée, inconsciente 
et/ou fortement médicamentée, il 
serait difficile d'établir un tel 
questionnaire. Néanmoins, les 
informations relatives au confort et à 
la sécurité des patients sera prise en 
considération lors de l'étude de 
conception détaillée du dispositif 
d'assistance. Cette étude de conception 
fera suite à la preuve de concept dont 
la présente demande fait partie.  
Le genre majoritaire des préposé(e)s 
aux bénéficiaires n'entraîne pas de 
changements à la présente étude. Nous 
considérons qu'il est préférable 
d'évaluer la capacité moyenne des 
femmes puisque, règle générale, elles 
ont une moindre capacité physique 
que les hommes due, entre autre, par 
leur plus petite morphologie. Ainsi, en 
englobant ces individus, l'outil ciblé 
devrait permettre une plus grande 
capacité de diminution des risques de 
blessures chez les préposé(e)s aux 
bénéficiaires.  
 Méthodologie : Complexe. Ajouter les types de
patients à déplacer car en orthopédie ou neurochirurgie
post chirurgie et en présence de douleurs ou obésité,
les cas se complexifient. 50% des personnes
hospitalisées sont âgées et donc plus fragiles, contexte
à prendre en considération. Utiliser des préposés
comme population cible.
Les types de patients à déplacer sont 
tous les patients en assistance totale, 
incluant les patients de neurochirurgie, 
les obèses ou autres. 
Ultimement, il est souhaité de rendre 
possible et sécuritaire, autant pour le 
préposé(e) au bénéficiaire que pour le 
patient, les RPL-AT dont la masse 
corporelle du patient s'étend du 1er au 
95ième rang centile de ce type de 
population. 
La présente demande est donc utile 
afin d'établir la force de traction 
requise pour permettre une telle tâche. 
 Définition de la population visée : Il est suggéré
d’utiliser un groupe de préposés volontaires pour tester
les objectifs.
Lorsque l'outil sera élaboré, il est 
convenu de le tester avec des 
préposé(e)s volontaires et même de 
créer le cahier des charges à la 
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conception du dispostif. 
Voir dernier paragraphe du document: 
"Un cahier des charges préliminaires 
sera premièrement élaboré et un ou 
deux prototypes seront fabriqués. Des 
tests de validation de performance 
seront alors effectués chez une 
population de PB cible en formation 
au Centre 24-Juin." 
Cependant, ces actions seront 
entreprises dans l'étude de conception 
détaillée, étude subséquente à la 
présente, i.e. la preuve de conception. 
Martin Toussaint, Ph.D. 
Président du Comité d’évaluation scientifique 
cc Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS 
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ANNEXE B  TESTS DE TRACTION 
Figure B.1 Force de glissement moyenne en fonction de la masse et du matelas. 
Les matelas un à quatre ainsi que sept et huit sont des matelas pour clientèle régulière. Les matelas cinq et six sont 
des matelas pour clientèle obèse. Les quatre premiers matelas testaient quatre masses (50, 100, 150 et 200 kg) alors 
que les quatre derniers testaient six masses (50, 100, 150, 200, 250 et 275 kg). 
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Figure B.2 Force de tire maximale moyenne en fonction de la masse pour chacun des matelas 1 à 4 pour clientèle 
régulière. 
Figure B.3 Force de glissement moyenne en fonction de la masse pour chacun des matelas 1 à 4 pour clientèle 
régulière. 
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Figure B.4 Moyenne de la force de tire maximale des matelas 1 à 4 pour clientèle régulière en fonction de la masse. 
Figure B.5 Moyenne de la force de glissement des matelas 1 à 4 pour clientèle régulière en fonction de la masse. 
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Figure B.6 Force de tire maximale moyenne en fonction de la masse et des matelas 5 et 6 pour clientèle obèse et 7 et 
8 pour clientèle régulière. 
Les deux valeurs affichées sont celles des matelas six et huit pour la traction de la masse de 275 kg. Le matelas 8 et 6 
ont enregistré la plus faible et la plus haute valeur de force de tire maximale moyenne, respectivement. 
Figure B.7 Force de glissement moyenne en fonction de la masse et des matelas 5 et 6 pour clientèle obèse et 7 et 8 
pour clientèle régulière. 
Les deux valeurs affichées sont celles des matelas six et huit pour la traction de la masse de 275 kg. Le matelas 8 et 6 
ont enregistré la plus faible et la plus haute valeur de force de glissement moyenne, respectivement. 
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Figure B.8 Moyenne de la force de tire maximale des matelas 5, 7 et 8 et du matelas 6 en fonction de la masse. 
Les écarts-types, sont présentés pour le matelas six afin de démontrer la dispersion des valeurs. Il est à noter que les 
écarts-types du matelas 6 sont représentatifs de ceux des autres matelas. Les valeurs pour les matelas 5, 7 et 8 sont 
situées à droite du marqueur et à gauche pour le matelas six. 
Figure B.9 Moyenne de la force de glissement des matelas 5, 7 et 8 et du matelas 6 en fonction de la masse. 
Les écarts-types, sont présentés pour le matelas 6 afin de démontrer la dispersion des valeurs. Il est à noter que les 
écarts-types du matelas six sont représentatifs de ceux des autres matelas. Les valeurs pour les matelas cinq, sept et 
huit sont situées à droite du marqueur et à gauche pour le matelas six. 
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Figure B.10 Ajustement de la courbe de régression linéaire sur la moyenne des forces de glissement des huit matelas 
à l’étude pour les masses de 50 à 200 kg. 
L’équation de forme y = bx + c résultante est présentée. 
Figure B.11 Ajustement de la courbe de régression linéaire sur la moyenne des forces de glissement des matelas 5, 7 
et 8 pour les masses de 200 à 275 kg. 
L’équation de forme y = bx + c résultante est présentée. 
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Figure B.12 Ajustement de la courbe de régression linéaire sur la moyenne des forces de glissement du matelas 6 
pour les masses de 200 à 275 kg. 
L’équation de forme y = bx + c résultante est présentée. 
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    Tableau B.1 Force de tire maximale moyenne en fonction de la masse et du matelas. 
Force de tire maximale moyenne en fonction de la masse et des matelas 
Matelas 1 Matelas 2 Matelas 3 Matelas 4 Matelas 5 Matelas 6  Matelas 7 Matelas 8 Masse 
Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T Fmax E-T 
50 230 6,30 246 6,87 241 7,88 261 7,22 271 7,88 237 1,58 242 6,30 219* 7,88 
100 462 6,87 457 8,19 434 8,34 459 8,78 453 12,31 439 6,87 433 11,90 394* 11,90 
150 667 3,15 626 12,51 598* 12,90 671 23,54 645 8,34 644 9,59 619 6,87 613 2,73 
200 841 5,68 917 20,12 776 4,17 853 12,51 801 29,53 915 23,54 725* 17,05 747 10,92 
250 963 20,85 1230 40,22 965 36,73 958* 37,07 
275 1024 28,41 1349 29,95 1041 11,90 997* 22,90 
Note : Les matelas numéros un à quatre ainsi que sept et huit sont des matelas pour clientèle régulière. Les matelas numéros cinq et six sont des matelas pour 
clientèle obèse. Les quatre premiers matelas testaient quatre masses (50, 100, 150 et 200 kg) alors que les quatre derniers testaient six masses (50, 100, 150, 
200, 250 et 275 kg). Trois essais par masse par matelas ont été réalisés. La moyenne de la force de tire de chacun des trois essais a été calculée ainsi que son 
écart-type. Fmax : force de tire maximale moyenne en newtons. E-T : écart-type. Les données en caractères gras présentent la force de tire maximale la plus 
élevée enregistrée pour chacune des masses lorsque les matelas sont comparés. À l’inverse, les données présentant un astérisque (*) identifient la plus faible 
valeur de force de tire maximale moyenne pour une même masse lorsque les matelas sont comparés ensembles. 
    Tableau B.3 Force de glissement moyenne en fonction de la masse et du matelas. 
Force de glissement moyenne en fonction de la masse et des matelas 
Matelas 1 Matelas 2 Matelas 3 Matelas 4 Matelas 5 Matelas 6  Matelas 7 Matelas 8 Masse 
Fg E-T Fg E-T Fg E-T Fg E-T Fg E-T Fg E-T Fg E-T Fg E-T 
50 205 5,98 200 0,42 207 6,27 225 8,31 204 4,01 193 0,92 208 1,72 192* 4,37 
100 417 4,51 363 7,82 309* 89,43 394 10,05 363 9,92 357 3,27 371 3,43 359 5,70 
150 574 59,35 566 9,57 547 2,31 605 7,06 522* 6,34 542 7,14 556 2,86 527 2,64 
200 779 8,77 846 16,95 722 6,12 801 11,71 704 15,70 811 8,69 644* 7,82 677 5,32 
250 862* 11,96 1055 7,59 907 36,57 891 38,63 
275 938 9,31 1176 25,92 957 9,97 935* 17,57 
Note : Les matelas numéros un à quatre ainsi que sept et huit sont des matelas pour clientèle régulière. Les matelas numéros cinq et six sont des matelas pour 
clientèle obèse. Les quatre premiers matelas testaient quatre masses (50, 100, 150 et 200 kg) alors que les quatre derniers testaient six masses (50, 100, 150, 
200, 250 et 275 kg). Trois essais par masse par matelas ont été réalisés. La moyenne de la force de glissement de chacun des trois essais a été calculée ainsi que 
son écart-type. Fg : force de glissement en newtons. E-T : écart-type. Les données en caractères gras présentent la force de glissement la plus élevée enregistrée 
pour chacune des masses lorsque les matelas sont comparés. À l’inverse, les données présentant un astérisque (*) identifient la plus faible valeur de fore de 
glissement moyenne pour une même masse lorsque les matelas sont comparés ensembles. 
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Tableau B.3 Fréquence des écarts-types pour les forces de traction maximales moyennes enregistrées. 
Fréquence des écarts-types 
<	  5	   4	  
[6	  -­‐	  10]	   16	  
[11	  -­‐	  15]	   8	  
[16	  -­‐	  20]	   1	  
[21	  -­‐	  30]	   8	  
[31	  -­‐	  40]	   2	  
[41	  -­‐	  50]	   1	  
>	  51	   0	  
Tableau B.4 Forces maximales enregistrées, moyennes et coefficients de frottement calculés selon la masse tirée à 
l’aide de l’alèze de glissement seule, i.e. sans matelas. 
Masse (kg) 
30 60 90 120 Essais 
Force maximale moyenne (N) 
1 151 307 364 479 
2 154 272 359 490 
3 162 277 362 471 
Moyenne (N) 156 285 362 480 
Coefficient de 
frottement 0,53 0,48 0,41 0,41 
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ANNEXE C  MODÈLES DYNAMIQUES SUR SIMULINK 
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